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lieber  Spiralfracturen. 

YOB 

Br.  BZroell, 

prakt.  Ant  in  Sirassbarg  i.E. 

Die  Knochenbrttche  pflegen  in  den  Lehrbttchern  der  Ghirargie 
mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der  Bruchlinien  in  3  Hauptunterabthei- 
Inngen  eingetheilt  zu  werden,  nämlich  in  Quer-,  Längs-  und  Schräg- 
brüche. 

Man  hat  zwar  von  je  her  das  Unvollkommene  dieser  Eintheilnng 
erkannt,  und  die  alten  Meister  in  der  Ghirargie  pflegten  deshalb 
schon  von  den  Längsbrüchen  zu  sagen,  dass  dieselben  eigentlich 
streng  genommen  keine  wirklichen  Längsbrüche  seien,  sondern  einen 
mehr  oder  weniger  schrägen  Verlauf  hätten.  Auch  fehlt  es  nicht  an 
Chirurgen,  welche  die  Behauptung  aufstellen,  dass  wirkliche  quere 
Brüche  ausserordentlich  selten  seien,  dass  dieselben  vielmehr  in  der 
Regel  etwas  schräg  verliefen  oder  aber  eine  gezähnte  Bruchfläche 
darböten,  welche  man  ja  aus  lauter  schrägen,  winkelig  zu  einander 
gestellten  Bruchstücken  zusammengesetzt  sich  denken  könne. 

Malgaigne  war  wohl  der  erste,  welcher  die  oben  genannte 
ursprüngliche  Eintheilung  für  unzureichend  hielt.  Er  glaubte  den 
Aasdruck  n quer **  ,, schräg"  und  »längs"  genauer  definiren  zu  müssen. 
Zuerst  meinte  er,  gäbe  es  sehr  wenig  Querbrüche,  denen  nicht  zu- 
gleich eine  gewisse  Schrägheit  zukomme,  und  er  gab  den  Brüchen 
mit  gezähnter  Oberfläche  die  Bezeichnung  „  Fract.  denfeläe ".  Schräg- 
brüche nennt  Malgaigne  diejenigen  Fracturen,  deren  Bruchlinien 
gegen  den  Schaft  des  Knochens  um  etwa  45 o  geneigt  sind;  hat  die 
Bruchfläche  einen  noch  steileren  Verlauf,  so  bezeichnet  er  die  Fractnr 
als  eine  solche  „en  bec  de  flute",  ein  Ausdruck,  welcher  sich  auch 
schon  in  französischen  Werken  des  18.  Jahrhunderts  für  sehr  steil 
verlaufende  Schrägbrüche  gebraucht  findet.  So  sagt  z.  B.  J.  Petit 
in  seinem  Traitö  des  maladies  des  os.  1 74 1 .  T.  IL  p.  4 :  „  D'antrefois 
un  des  bouts  de  Vos  cassä  est  seulement  äclatö  et  forme  une  espöce 
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2  I.  Kroell 

de  bec  qni  ressemble  k  celoi  d'tme  flfite  ou  platöt  k  nn  ongle''  etc. 
Ueber  die  eigentlichen  Längsbrttcbe  besteht  seit  Sabatier  bis  in 
die  neueste  Zeit  hinein  ein  Streit  unter  den  Autoren,  indem  die  Einen 
sagen,  dass  es  tlberhaupt  keine  eigentlichen  Längsbrüche  gebe,  wäh- 
rend die  Anderen  dies  annehmen.  So  behauptet  Bouisson  ge- 
stützt auf  klinische  und  experimentelle  Untersuchungen  das  Vor- 
kommen von  Längsbrtichen,  während  Sanson  dies  leugnet,  indem 
er  sagt,  dass  alle  Fracturen  mehr  oder  weniger  schräg  verlaufen. 
Letzterer  Ansicht  ist  auch  J.  L.  Petit  in  seinem  schon  genannten 
Traitä  des  maladies  des  os.  Im  Jahre  1852  fügte  Oerdy  den  er- 
wähnten 3  Brucharten  noch  eine  weitere  hinzu,  welche  er  als  Spiral- 
bruch (Fract.  spiroide)  bezeichnete.  Er  hat  dieselbe  kurz  beschrie- 
ben in  den  Jahren  1853  — 1854,  verschiedene  Beispiele  derselben 
in  der  Pariser  Gesellschaft  der  Chirurgen  vorgezeigt  und  namentlich 
auf  ein  schönes  Exemplar  seiner  eigenen  Sammlung  aufmerksam  ge- 
macht, welches  einen  Oberschenkelknochen  betrifft.  Gerdy  drückt 
sich  folgendermaassen  über  diese  Fracturform  ans: 

nCes  brisures  spirales  sont  si  Evidentes,  qu'il  suffit  d'Stre  pr6- 
venu  de  leur  existence  pour  les  reconnaitre,  lorsqu'elles  ne  sont  pas 
consolidäes.  Ordinairement  les  fractures  spirales  d6crivent  plus  oa 
moins  une  courbe  oblique,  qui  parcourt  ^par  un  bord  la  eirconförence 
de  Tos,  tandisque  le  bord  oppos6  suit  une  ligne  droite ,  verticale  oa 
oblique.  Ces  fractures  spirales  ont,  comme  on  le  voit,  une  direction 
trös-composäe  et  märitent  d'Stre  notäes.** 

Der  Mechanismus  der  Entstehung  dieser  Bruchform  aber  blieb 
Gerdy  unbekannt,  und  auch  die  Debatten,  welche  sich  in  den 
Jahren  1853 — 1855  in  der  Pariser  Soci6t6  de  Chirurgie  und  Soci6tö 
anatomique  über  diese  Frage  entspannen,  führten  nur  zu  einer  Yer- 
mnthung  über  dieselbe.  Man  glaubte  nämlich,  eine  Torsionsgewalt 
als  Ursache  des  Spiralbruches  annehmen  zu  müssen,  wenn  gleich 
Trälat  in  einer  der  Sitzungen  der  anatomischen  Gesellschaft  die  Be- 
hauptung aufstellte,  dass  eigentlich  nur  gewaltsame  Muskelcontrac- 
tionen,  welche  einer  Torsionsbewegung  am  wenigsten  günstig  seien, 
spiralige  Brüche  hervorriefen.  (Bulletin  de  la  Sod^tä  anatomique. 
Paris  1855.  p.  456.) 

Die  weitere  Ausbildung  der  Lehre  von  den  spiralförmigen  Brüchen 
verdanken  wir  fast  ausschliesslich  dem  Fleiss  französischer  Chirurgen, 
welche  das  Material  zusammentrugen  und  wissenschaftlich  bearbei- 
teten. Namentlich  haben  sich  nach  Gerdy  Marcä  1854,  Gosselin 
1855  u.  ff.,  Larrey  1855,  Bonrcy  1855,  Bauchet  1858,  Ber- 
chon   1865,  Pi6dallu  1874,   Läger  1875,   Raullet  1880  und 
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F6r6  18S1  wissenscbaftliche  Verdienste  um  dieselbe  erworben. 
Aber  sämmtlichen  französischen  Autoren  blieb  das  klare  Verständ- 
niss  über  die  Entstehung  y erschlossen,  so  genau  sie  auch  die  ana- 
tomischai  Charaktere,  die  Symptome  und  den  Verlauf,  die  Prognose 
und  Behandlung  der  genannten  Bruchform  zu  entwickeln  im  Stande 
waren. 

Erst  deutschen  Aerzten  war  es  vorbehalten,  tlber  den  Ent- 
stehnngsmeehanismus  Licht  zu  verbreiten.  Sie  wiesen  zuerst  nach, 
dass  man  experimentell  nach  Belieben  an  jedem  langen  Knochen 
spiralförmige  Brüche  hervorrufen  kann,  wenn  man  denselben  tor- 
quirt.  Doch  verschafften  auch  sie,  unter  denen  namentlich  Koch  und 
Filehne  t873— 1874,  Kauber  1876,  Messerer  1880,  P.  Bruns 
1882  u.  A.  zu  nennen  sind,  sich  leider  keine  volle  Klarheit  darüber, 
was  man  sich  unter  einer  rechts-  und  linksgewundenen  Torsion  zu 
denken  habe,  weshalb  sie  sämmtlich  zu  einer  falschen  Definition 
für  richtige  Beobachtungen  gelangten.  Dies  sowohl,  als  der  Um- 
stand, dass  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  kein  einziges  Lehrbnch, 
mit  Ausnahme  desjenigen  von  P.  Bruns,  den  spiralförmigen  Brüchen 
eme  ebenbürtige  Stellung  neben  den  anderen  vorhin  genannten  Bruch- 
formen zuweist,  als  auch  femer  besonders  die  Möglichkeit,  durch 
das  von  E.  Fischer  1886  gefundene  Drehungsgesetz  einem  grossen 
Theil  besagter  Brucharten  eine  natürliche  Erklärung  zu  geben,  dürften 
es  gerechtfertigt  erscheinen  lassen^  diese  in  hohem  Orade  interessante 
Brnchform  ausführlicher  zu  betrachten. 

Dabei  werden  wir  den  Nachweis  führen,  dass  man  streng  genom- 
men zweierlei  verschiedene  Spiralbruchformen  auseinanderzuhalten 
hat,  von  denen  die  eine  mit  der  Structur  und  Form  des  Knochens 
an  sich  nichts  zu  thun  hat,  während  die  andere  gerade  in  dieser 
ihre  Erklärung  findet.  Es  bedarf  kaum  des  Hinweises,  dass  drittens 
Mischformen  möglich  sind. 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  findet  man  bereits  lange  Zeit 
vor  Gerdy  spiralförmige  Brüche  abgebildet  und  kurz  erwähnt,  hat 
dieselben  jedoch  den  Schräg-  und  Längsbrüchen  ohne  Weiteres  zu- 
gezählt. Der  erste  Autor,  bei  welchem  ich  Spiral brüche  abgebildet 
fand,  ist  Andreas  Bonn,  welcher  in  seinem  Thesaurus  ossium  mor- 
bosorum  1785  je  eine  Spiralfractur  der  Tibia  und  des  Femar  abbildet 
und  wenige  zusätzliche  Bemerkungen  darüber  macht. 

Da  die  Spiralbrüche  an  fast  allen  langen  Knochen  des  Skelets 

des  lebenden  Menschen  nachgewiesen  sind,  so  dürfte  es  am  zweck- 

mässigsten  sein,  zunächst  eine  Zusammenstellung  des  casuistischen 

Materials  in  der  Weise  übersichtlich  zu  ordnen,  dass  wir  der  Reihe 

1* 


nach  die  Spiralfnictiiren  der  Rippen,  alsdann  dee  SchlUsBelbeinB, 
des  Ober-  and  Vorderarms,  der  Hand,  des  Ober-  nnd  UntersctienkelB 
nnd  BcIiUesslich  des  Fnssea  dürcbgehen. 

Dabei  schicken  wir  jedoch  einige  allgemeine  Bemerkuigen  aber 
den  Begriff  von  Spirale  und  Schraube  voraos;  denn  einerseits  sind 
die  Definitionen  über  Schraube  nnd  Spirale  in  der  Wissenschaft  nnd 
im  gewöhnlichen  Leben  widersprechend,  andererseits  ist  es  itlr  den 
weniger  OeQbten  nicht  immer  leicht,  sofort  zu  erkennen,  welche 
WindmagsrichtiiDg  diese  oder  jene  Spirale,  diese  oder  jene  Schranbe 
besitzt 

B^xiff  von  Sohianhe  und  Spirale. 
Die  Scbranben-  nnd  Spiraltinien  pflegt  man  je  naob  der  Rich- 
tung, in  welcher  sie  ansteigen,  in  rechts-  nnd  linksgewondene  ein- 
zntbeilen.  Da  wir  es  bei  den  Knochen  nicht  mit  genan  cylinder- 
förmigen  KOrpem  zn  tbnn  haben,  so  kOnnen  wir  den  Be^ff  der 
Schraube,  welcher  sich  nur  auf  solche  Körper  bezieht,  in  engerem 
Sinne  bei  Seite  lassen  und  den  allgemeinen  Begriff  der  Spirale  fUr 
onsere  Bezeichnoogen  wählen.     Es  ist  nun  zom  Verständniss  der 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Lehre  von  den  Spiralbrüehen  von  besonderer  Wichtigkeit,  sich  za- 
erst  klar  zn  machen,  was  man  unter  einer  rechts-  oder  Imksgewan- 
denen  Spirale  zu  verstehen  habe.  Am  besten  geschiebt  dies  selbst- 
verständlich durch  die  bildliche  Darstellang.  In  Fig.  1  ist  eine 
spiralig  um  einen  Gjlindermantei  hemmlaufende  Linie  abgebildet. 
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Alle  Spirallinien,  welche  die  gleiche  Windangsrichtang,  wie  diese 
Linie,  besitzen,  bezeichnen  wir  als  rechtsge wanden ;  der  2i-a  giebt 
die  Spiralensteignng  an.  Alle  in  entgegengesetztem  Sinne  Verlan- 
fenden  Spirallinien  nennen  wir  linksgewnnden. 

Zum  näheren  Verständniss  fügen  wir  in  Fig.  2  a.  3  (S.  4)  je  eine 
rechts-  und  linksgewundene  Spirale  in  Abbildung  bei. 

Wird  eine  solche  Spirale  ans  irgend  einem  Material  (Schnur, 
Banden,  dgl.)  bestehend  in  die  Länge  auseinandergezogen  und  da- 
durch bis  zur  Geraden  gestreckt,  so  behält  sie  selbstverständlich 
ihre  ursprüngliche  Windungsrichtung  bei.  Sie  wird  dann  emem  spi- 
ralig gedrehten  Seile  vergleichbar.  So  wttrde  z.  B.  die  in  Fig.  1  u.  3 
abgebildete  Spirale,  in  die  Länge  gestreckt,  rechtsgewundene,  die  in 
Fig.  2  linksgewundene  Beschaffenheit  zeigen,  etwa  wie  dies  durch 
Fig.  4  erläutert  ist,  welche  in  ihrer  linken  Hälfte  Rechts-,  in  der 
rechten  Linkswindung  zeigt. 

Fig.  4. 


Es  braucht  wohl  kaum  hervorgehoben  zu  werden ,  dass  obige 
Begriffe  von  rechts-  und  linksgewunden  Sache  der  Uebereinkunft 
sind.  Man  könnte  ja  mit  demselben  Recht  das  Linksgewunden  auch 
Rechtsgewunden  nennen  und  umgekehrt,  wie  dies  z.  B.  in  manchen 
Werken  der  Botanik ,  Physik  u.  s.  w.  geschieht.  Wir  haben  uns  an 
obige  Begriffe  deshalb  festgeklammert,  weil  sie  mit  den  Begriffen, 
wie  sie  im  tagtäglichen  Leben  als  feststehend  gelten,  übereinstimmen. 
So  z.  B.  wird  die  gewöhnliche  Schraube  und  der  Korkzieher,  welche 
in  ihrer  Windungsrichtung  mit  den  in  Fig.  t  u.  3  wiedergegebenen 
Spiralen  übereinstimmen,  als  rechtsgewunden  bezeichnet. 


A.   Spiralbrüche  am  Rumpf, 
i.  Rippen, 

Ein  grosser  Theil  der  Rippenbrüche  hat  einen  verhältnissmässig 
schrägen  Verlauf.  Eigentliche  Qnerbrüche  gehören  zu  den  Seltenheiten. 
Letztere  werden  in  reinster  Form  nur  dann  zu  Tage  treten,  wenn  sie 
durch  eine  die  Rippen  direct  treffende  Gewalt  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung selbst  zu  Stande  kommen,  so  z.  B.  durch  einen  kiäftigen  Rippen- 
stoss,  Steinwurf,  Schlag  mit  dem  Hammer  oder  durch  Auffallen  des  Kör- 
pers auf  eine   scharfe  Kante  u.  s.  w.    Kommt  die  Fractur  jedoch  auf 
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indirectem  Wege  zu  Stande,  d.  h.  entfernt  von  der  Stelle,  wo  die  Gewalt 
einwirkt,  so  wird  die  Brachlinie  eine  schräge  sein.  So  findet  man  es  z.  B. 
wenn  eine  Oewalt  den  Körper  von  hinten  nnd  vom  znsammenpresst. 
(Quetschung  zwischen  den  Paffem  der  Eisenbahnwagen,  üeberfahrenwerden 
durch  ein  Wagenrad  u.  dgl.). 

Warum  sind  die  auf  diese  Weise  zu  Stande  gekommenen  Rippen- 
brüche keine  querverlaufenden ?     Die  Antwort  lautet: 

1.  Weil  die  Rippen  den  Thorax  nicht  etwa  umspannen,  wie  die  Reifen 
das  Fass,  sondern  weil  sie  in  Spiralform  um  den  Brustkasten  herumlaufen. 

2.  Weil  die  verletzende  Oewalt  in  der  Regel  keine  rein  zusammen- 
pressende, sondern  gleichzeitig  eine  mehr  oder  weniger  gleitende  ist. 

Durch  den  ersten  umstand  wird  nämlich  beim  Zusammendrücken  des 
Thorax  von  hinten  und  vorn  an  den  Rippen  nicht  etwa  eine  nur  knickende 
Oewalt  zu  Stande  kommen,  wie  wenn  man  einen  Stab  bricht,  sondern  es 
komint  gleichzeitig  eine  verwindende  Oewalt  zum  Ausdruck  und  letztere 
ist  es,  welche  der  Bruchlinie  den  schrägen  Verlauf  ertheilt  Sieht  man 
sich  solche  Bruchlinien  von  Rippen  genauer  an,  so  wird  man  an  der  Mehr- 
zahl derselben  finden,  dass  die  Bruchflächen  eine  leichte  spiralige  Win- 
dung besitzen,  und  zwar  bei  den  rechten  Rippen  eine  rechtsspiralige,  bei 
den  linken  eine  linksspiralige.  Nebenbei  bemerkt  wird  man  diese  Bruch- 
form am  ausgesprochensten  in  denjenigen  Fällen  finden,  wo  nicht  nur  eine, 
sondern  mehrere  Rippen  gleichzeitig  zum  Bruch  kommen. 

Denkt  man  sich  einen  Menschen  auf  dem  Rücken  am  Boden  liegend 
und  nun  eine  Oewalt  von  oben  nach  unten  auf  die  vordere  Körperfläche 
einwirkend,  so  wird  das  Brustbein  und  mit  ihm  die  Rippen  eine  Bewegung 
nicht  nur  dorsalwärts,  sondern  gleichzeitig  nach  abwärts,  d.  h.  dem  Nabel 
zu  erleiden.  Es  ist  einleuchtend,  dass  dadurch  an  den  rechten  Rippen 
eine  zugleich  knickende  und  torquirende  Oewalt  geäussert  wird,  wodurch 
die  Bruchlinie  im  mittleren  Theil  der  Rippen  einen  schrägen  und  rechts- 
spiraligen  Verlauf  erhält.  Auf  der  linken  Seite  findet  das  Entgegenge- 
setzte statt. 

In  der  Literatur  ist  dieser  Entstehungsmechanismus  der  Rippenbrüche 
kaum  berührt,  es  sind  deshalb  auch  die  spiralförmigen  Rippenbrüohe  nicht 
beschrieben.  Man  kann  solche  Fracturen  jedoch  sowohl  an  menschlichen, 
wie  an  thierischen  Rippen  sehr  leicht  erzeugen  (s.  experimentellen  Theil). 
Malgaigne  ist  meines  Wissens  in  seinem  Werke:  Trait6  des  fractures 
et  des  luxations.  T.  I  p.  27  der  Euizige,  welcher  mit  wenig  Worten  die- 
sen oben  beschriebenen  Mechanismus  andeutet,  indem  er  sagt,  dass  ein 
starker  Druck  auf  das  Brustbein  die  Rippen  bricht,  indem  er  sie  knickt 
und  zugleich  torquirt. 

Wird  der  Thorax  statt  von  vorn  und  hinten  von  den  Seiten  her  za- 
sammengepresst,  so  wird  der  Verlauf  der  Bruchlinien  ein  analoger  sein. 
Die  Fractur  kommt  dann  im  hinteren  oder  vorderen  Abschnitt  der  Rippen 
zu  Stande. 

B.   Spiralbrüche  an  der  oberen  Extremität. 

2.  Schlüsselhein, 

Füll  1.  Der  erste  Fall  von  Spiralbruch  des  SchlÜ8sell)eins  findet 
sich  in  dem  Atlas  von  Malgaigne  auf  Tafel  3,  4  und  5  abgebildet  vor. 


Fig.  5, 
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Daselbst  ist  ein  linkea  Schltiaselbein  abgezeicbnet,  welches  im  mittleren 
Drittel  sehr  schi^  gebrochen  ist.  Sieht  man  sich  die  Brucblinie,  welche 
in  nebenstehfender  Fig.  5  deutlich  zu  erkennen  ist,  ge- 
nauer an,  so  wird  man  sich  mit  Leichtigkeit  davon 
Uberzengen,  dass  der  Bruch  ein  rechtaspiraliger  ist. 
Auf  p.  463  seines  Werkes  von  1S47  sagt  Halgaigne, 
daas  dieser  Bmch  dnrch  einen  Stnrz  ans  dem  zweiten 
Stockwerk  eines  Eanses  zn  Stande  gekommen  sei ;  der- 
selbe sei  ganz  sicher  durch  indirecte  Gewalt,  wahr- 
scheinlich dnrch  Fall  auf  die  Schnltergegend  erzengt. 
Die  in  obiger  rechtaspiraliger  Richtung  yerlanfende 
Bruchlinie  findet  sich  nun  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
der  Brüche  des  Mittelatflcks  des  Schltlsselbeins  linker- 
seits Tcr.     Rechterseits  verlauft  die  Linie  in   Links* 

Fall  2.  Der  umgekehrte  Fall ,  dass  nftmlich  die 
Fractur  des  linken  Schlttseelbeins  in  Unksgewnndener 
Spirale  zu  Stande  kommt,  wird  dnrch  ein  Präparat 
der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  zu  Giessen 
illnstrirt.  Es  handelt  sich  nm  einen  Brach  an  der 
Grenze  derDiaphyse  nnd  des  Akromialendes,  b.  Fig.  6, 
welche  das  Präparat  von  der  unteren  Fläche  wiedergiebt. 
Die  Fractur  ist  dnrch  Callusmaase  geheilt. 

Fall  3.  In  der  pathologigch-anatomtachen  Samm- 
lung zu  Strassburg  findet  sich  weiter  ein  wunderschö- 
nes, ebenfalls  hierherge höriges  Präparat  eines  linken 
Schlasselbeina  mit  linksspiraligem  Bmch  im  mittleren 
Drittel,  s.  Fig.  7  S.  8.  Der  Bmch  ist  gleichfalls 
durch  Callnsmasse  schOn  vereinigt. 

Wir  werden  im  experimentellen  Tbeil  genaner 
erläutern ,  dass  der  typische  rechtsepiralige  Brach 
nicht  nur  des  ScblUsselbeins,  sondern  sämmtlicher 
langer  Knochen  des  Skelets,  mit  Ausnahme  der- 
jenigen des  FOtas  nnd  Nengeborenen ,  dnrch  eine 
in   linksspiraligem  Sinne  torqnirende  Gewalt  er-  . 
zeugt  wird,  der  linksspiralige  Brach  durch  eine  i 
rechtBBpiraligem  Sinn  wirkende  Kraft.    Aue  dieser 
Tbatsache  folgt  der  Scblaas,  dass  man  aas  obigen 
Präparaten   unmittelbar  her- 
auslesen kann,   in  welchem  Fig.e. 
Sinne  die  die  Fractur  erzen- 
genden Krtlfte  an  den  Scbltle- 
selbeinen  zur  Geltung  gekom- 
men sind. 

In  Fall   1    ist  das  linke  ,,  ,     ...      „     ,  ,     ...      „ , ,      ... 

.      .      ,,   ,         ...     Linkupinliger  Bruch  des  hokCD  SohlttHellHiiii. 
SchldSSelbein    in  linksspirall-        (PatHoL-anatom.  Samml.  lu  Oieasen.  Nr.  35.) 


inkM  ScblOagelbeiD 

Dit  reobtupiraliger 

Fractur,  ans  Mtd- 

^aigne'*  Atlai 

Taf.  3,  4,  5. 
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gern  Sinne  torqnirt  worden.  Man  kann  sich  die  Art  der  Gewalt- 
einwirknng  etwa  so  vorstellen,  dass  das  Akromialende  des  Schlüssel- 
beins von  unten  und  vom  getroffen  worden  ist,  etwa  durch  einen 
Sturz  auf  die  nach  vom  ausgestreckte  Hand.  In  den  beiden  übrigen 
Fällen  2  und  3  lag  eine  in  rechtsspiraligem  Sinne  wirkende  Kraft  vor. 
Denkt  man  sich  z.  B.  Jemanden  nach  rückwärts  auf  den  nach  hinten 
vorgestreckten  linken  Ellenbogen  auffallend,  so  wird  diese  Gesammt- 
Wirkung  zu  Tage  treten,  namentlich,  wenn  gleichzeitig  eine  rechts- 
spiralige  Torsion  des  Oberarms  durch  äussere  Gewalt  oder  Muskelzug 
erfolgt.     In  gleicher  Weise  kann  man  sich  auch  eine  rechtsspiralig 

Fig.  7. 


LinkBspiraliger  Brnoh  des  linken  Schlüsselbeins.    (Pathol.-anatom.  Samml.   zu  Strass- 

bürg.   Nr.  33.) 

verwindende  Gewalt  am  linken  Schlüsselbein  in  der  Weise  zu  Stande 
gekommen  denken,  dass  ein  schwererer  Gegenstand  von  hinten  und 
oben  auf  den  vorderen  Theil  des  Akromialendes  aufschlägt. 

3.  Oberarmbein. 

Debeaumarchef  berichtet  in  dem  Journal  g^nöral  de  m6de- 
eine.  9.  annöe.  T.  XXn.  Paris,  an  XIII  (1805)  über  mehrere  Fälle 
von  Knochenbrüchen,  welche  ausschliesslich  durch  Muskelzug  zu 
Stande  gekommen  waren.  Schon  im  J.  1791  hat  er  in  der  Sociötö 
de  mödecine  de  Paris  folgenden  Fall  vorgetragen: 

Fall  4.  Ein  43  Jahre  alter  Mann  geht  mit  seinem  Freunde  zur 
Kneipe;  beide  rühmen  ihre  Kräfte.  Sie  engagiren  ihre  rechten  Hände 
durch  gekreuzte,  durchgesteckte  Finger,  legen  die  Vorderarme  auf  den 
Tisch,  und  es  versucht  nun  Jeder  um  die  Wette  den  Vorderarm  seines 
Gegners  mit  Gewalt  nach  aussen  umzudrehen.  Dabei  kommt  natürlich 
eine  sehr  starke  Anstrengung  der  vom  Gondyl.  int.  hnm.  entspringenden 
Pronatoren  zur  Geltung.  Plötzlich  brach  der  Oberarm  des  einen  Mannes 
dicht  oberhalb  der  Gondylen  ab.  Die  Muskeln  zogen  das  untere  Frag- 
ment nach  vom.  Der  Fall  heilte,  es  liegt  also  kein  Präparat  vor.  Es 
ist  jedoch  nicht  anders  möglich,  als  dass  sich  in  diesem  Falle  ein  Spiral- 
bmch  des  Hnmerus  ausbildete.  Durch  den  Muskelzng  der  Pronatoren 
wurde  an  dem  unteren  Theil  des  Humerns  eine  Gewalt  geäussert,  welche 
von  innen  oben  hinten  nach  aussen  unten  vorn  gerichtet  war.  Es  trat 
somit  eine  rechtsspiralige  Verwindung  des  Hnmerus  ein.    Der  Verlauf  der 
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Spiralfractor  mnsste  demgemiUs  ein  linksBpiraliger  sein.  Würde  der  Bmch 
des  Oberarmbeins  nicht  dnrch  den  Moskelzag  des  Individuums  erzeugt, 
sondern  durch  die  übergrosse  Drehgewalt  des  Oegners,  so  würde  eine  in 
ganz  gleichem  Sinne  torquirende  Kraftäusserung  entstehen ,  wie  bei  dem 
oben  beschriebenen  Mnskelzug  der  Pronatoren ;  also  auch  in  diesem  Falle 
würde  eine  linksspiralige  Fraotur  des  Humerus  eintreten. 

Fall  5.  Ca  ff  ort  hat  im  Jahre  1827  in  dem  Arch.  g^n6ral  de 
m^ecine.  Paris,  5.  ann6e.  T.  XV.  p.  130  einen  Fall  in  der  Acad.  de  m6de- 
cine  zu  Paris  beschrieben,  wo  durch  Muskelgewalt  eine  Torsionsfractur 
des  Humerus  entstanden  war.  Zwei  Soldaten  spielten  „Händchen^'  (Tour 
de  mains).  Dabei  brach  dem  einen  der  Humerus.  Das  „Händchenspielen^' 
ist  in  Frankreich  sehr  gewöhnlich  und  hat  schon  öfters  zu  Brüchen,  und 
zwar  zu  spiralförmigen ,  des  Oberarmes  Veranlassung  gegeben ; 

Malgaigne  berichtet  in  T.  I.  p.  532,  533  seines  Trait^  des  frac- 
tnres  et  des  luxations  über  diese  Bruchform.  Er  selbst  beobachtete  einen 
hierhergehörigen  Fall,  in  welchem  der  Bruch  6  —  8  Cm.  oberhalb  der 
Condylen  zu  Stande  gekommen  war.  Er  fügt  hinzu,  dass  Lonsdale 
gleichfalls  2  hierhergehörige  Beispiele  beschrieben  habe.  Leider  konnte 
ich  mir  das  Originalwerk  von  Lonsdale  nicht  verschaffen.  Selbstver- 
ständlich mnss  bei  der  rechtsspiraligen  Verwindung  des  unteren  Endes  des 
rechten  Humerus  dieser  Knochen  höher  oben  durch  eine  entsprechende 
Muskelgewalt  festgestellt  werden.  Dies  geschieht  durch  den  DeltoYdes 
und  die  in  rechtsspiraligem  Sinne  torquirenden  Pectoral.  maj.  und  La- 
tiss.  dorsi. 

Fall  6,  Gampaignac  hat  im  Jahre  1829  im  Journal  hebdomadaire 
de  m6decine.  T.  IV.  p.  115  sqq.  einen  Fall  von  Torsionsfractur  des  Ober- 
armes beschrieben.  Einem  11 — 12  jährigen  ELnaben  war  durch  ein  Ma- 
schinenrad der  rechte  Vorderarm  abgerissen  und  der  Oberarm  derart  ge- 
quetscht worden,  dass  sofort  die  Exarticulation  im  Schultergelenke  gemacht 
werden  musste.  Es  fand  sich  der  Humerus  der  Länge  nach  gespalten, 
und  es  nahm  die  von  aussen  nach  innen  gerichtete  Fissur  die  ganze  Dicke 
des  Knochens  ein ;  sie  begann  in  der  Nähe  des  unteren  Endes  über  den 
Condylen  und  erstreckte  sich  bis  zur  Insertion  des  DeltoYdes. 

Offenbar  hatte  hier  eine  in  linksspiraligem  Sinne  wirkende  Torsion 
die  von  unten  aussen  nach  oben  innen  gehende  Fissur  erzeugt  und  ihr 
eine  rechtsspiralige  Richtung  gegeben. 

Fall  7.  Froriep  beobachtete  im  Jahre  1834  einen  Fall  von  rechts- 
spiraligem Bruch  des  linken  Oberarms  bei  einem  Knaben,  welcher  ge- 
legentlich eines  Brandes  von  einer  Mauer  erschlagen  und  nach  der  Gha- 
rit6  zu  Berlin  gebracht  wurde.  Der  Fall  endete  tödtlich  infolge  von 
Kopfverletzungen.  Bei  der  Section  fand  man  eine  Längsfractur  im  linken 
Humerus,  welche  fast  die  ganze  Länge  des  Knochens  einnahm,  vom  Tub. 
maj.  quer  durch  den  Sulc.  bicipitis  nach  innen  zum  Tub.  minus  verlief, 
dann  abwärts  stieg  und  ziemlich  genau  der  Knochenfaserung  entsprechend 
bis  eine  Hand  breit  oberhalb  der  Trochlea  herabreichte.  Der  Fall  ist  in 
den  Lehrbüchern  der  Knochenbrüche  von  Gurlt,  P.  Br uns  u.  A.  ab- 
gebildet (s.  Fig.  8  S.  10).  Froriep  hat  das  Präparat  in  seinen  chirur- 
gischen Kupfertafeln  auf  Taf.  478,  Fig.  9  1846  abgebildet.    Aus  diesem 
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Präparat  geht  hervor,  dass  es  ansser  den  durch  Torsionsgewalt  erzeng- 
ten Spiralbrttchen  noch  eine  andere  Form  von  Spiralbruch  giebt,  welche 
mit  der  natürlichen  Wachsthumstorsion  der  Knochen  in  innigster  Be- 
ziehung steht.  Der  linke  Humerus  besitzt,  wie  die  meisten  Knochen  der 
linken  Körperhälfte,  rechtsspiraliges  Wachsthum,  wie  dies  neuerdings 
von  Prof.  E.  Fischer  aus  Strassburg  in  dessen  schon  genanntem  Dreh- 
ungsgesetz nachgewiesen  ist.  Ein  Blick  auf  die  Fig.  8  lehrt,  dass  wir 
eine  sehr  grosse  Spiralensteigung,  d.  h.  einen  grossen  Steigungswinkel  vor 
uns  haben,  welcher  mit  der  Spiralensteigung  des  natürlichen  Wachsthums 
übereinstimmt. 

Fig.  8. 


LUngsflasur  der  Diaphyse  des  Hameras  nach  Froriep. 

Bei  der  vorher  beschriebenen  Spiralfractur  (Fall  1 — 6),  nähert  sich  der 
Steigungswinkel  mehr  oder  weniger  einem  halben  rechten. 

Wir  werden  weiter  unten  noch  genauer  auf  die  zweite  Form  der 
Spiralfractur  (Fall  7),  zu  sprechen  kommen. 

Fali  8.  Malgaigne  bildet  in  seinem  Atlas  auf  Taf.  IV,  Fig.  2 
eine  Spiralfissur  des  linken  Humerus  ab,  welche  3  Gm.  unterhalb  des 
Humeruskopfes  beginnt  und  dann  nach  abwärts  über  die  Vorderfläche  des 
Humerus  in  Linksspirale  hinabsteigt.  In  der  Fissur  hat  sich  Gallus  gebildet 

Fali  9.  Bauchet  berichtet  in  dem  Compte  rendu  des  travanx  de 
la  Soc.  anatom.  pour  Tann^e  1855,  sowie  in  dem  Bull,  de  la  Soc.  de 
chhrurgie  de  Paris.  1858— 1859.  p.  219  und  Gazette  des  hdpitaux.  1858. 
p.  596  von  einem  weiteren  Fall  von  Spiralfractur  des  rechten  Humerns. 
Der  25  Jahre  alte  Patient  kletterte  an  einem  Seil  empor.  Seine  linke 
Hand  liess  er  los  und  drehte  sich  nun  sein  Körper  von  links  nach  rechts 
um  die  rechte  Hand.  Der  rechte  Humerus  wurde  dabei  abgedreht.  Grosser 
Blutergass  an  der  Innenseite,  Schürfungen  durch  das  Seil.  Infection  mit 
Erysipelas,  Eiterung,  Fieber,  am  14.  Tage  hohe  Amputation,  Tod. 

Zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  war  der  Humerus  in  4  Stücke 
zerbrochen.  Das  unterste  Fragment  zeigte  eine  linksspiralige  Bruchlinie, 
welche  der  natürlichen  Knochendrohung  folgt  2  weitere  Fragmente  von 
Splitterform  besitzen  ebenfalls  spiralige  Bruchlinien,  welche  den  Knochen 
in  ^/3-Tonr  umkreisen.  Bauchet  erklärt  den  Mechanismus  dieser  Frac- 
tur  durch  Muskelgewalt  und  Abdrehung  durch  das  Kürpergewicht.  Auch 
meint  er,  habe  eine  Keilwirkung  der  Bruchstücke  gegeneinander  statt- 
gefunden und  so  die  Splitter  losgesprengt.  Diese  letztere  Annahme,  so 
wahrscheinlich  sie  bei  Spiralbrüchen  der  Beine  sein  mag,  erscheint  in 
vorliegendem  Falle  unzulässig,  da  ja  die  Fractur  im  Momente  der  Deh- 
nung und  nicht  etwa  des  Zusammendrttckens  erzeugt  worden  ist. 

Fall  10.  Gurlt  bildet  auf  S.  50,  Fig.  23  seines  Handbuches  der 
Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  Berlin  1862.  Bd.  I  ein  Präparat  von 
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Dr.  Wilms  ab,  welches  yon  einem  Maooe  herrührt,  der  durch  einen 
schweren  Lastvsgen  flberfahren  worden  war  und  ampntirt  werden  mnaate. 
Abgesehen  von  mehreren  Fissnreo  in  der  unteren  Epiphyse  des  rechten 
Hamerus  atie^  ein  Sp&lt  im  Knochen  schräg  nach  oben  nnd  anasen  nnd 
trennte  achliegBlich  den  Knochen  vollständig  ab.  Ana  der  Brnchfläche  er- 
kennt man  in  der  Abbildung  mit  Leichtigkeit,  dasa  dieselbe  spiralig  ge- 
wunden ist.  In  vorliegendem  Falle  ist  dnrch  die  ansUbende  Gewalt  mit 
der  Qaetschnng  zugleich  eine  Toraion  verbunden  gewesen. 

Fall  11.    Hamilton  bildet  auf  p.  314,  Fig.  S9  seiaea  Werkes  Aber 
Fractnren  nnd  Lnzationen  von  1877  nnd  I8S4  eine  rechtsspiralige  Fiasur 
der  unteren  Epipbyse  des  lin- 
ken Humerns  ab.  Dieselbe  er-  Fig.  9.  Fig.  10. 
streckt  sich  vom  Knaseren  Drit- 
tel der  Trocblea  schräg  nach 
oben  und  aussen  und  schlän- 
gelt sich  apiralig  einige  Cea- 
timeter  höher  aufwärts  nach 
aussen    nm    den    Schaft   des 
Knochens  herum.  Eine  nähere 
Angabe  über  die  Entstehung 
dieses  Bruches  ist  nicht  ge- 
macht (s.  Fig.  9.) 

In   demselben   Werke   ist 
auf  p.   311  in  Fig.  8S    1884 
eine  linkgspiralige  Fissur  des 
unteren  Theiles  des  Unken  Hu- 
merns abgebildet.     Doch  fehlt        BeehUBpiralige  Finnr        Liakupiraliger  Brnoh 
auch    hier  eine  genauere  An*         der  aoteren  Epiphjae         des  inneren  Coüdjlns 
gäbe  über  die  Entstehung  der-       ^«  •'"■k'^''  Humetus.        dei  linken  Humatus. 
selben  (s.  Fig.  10). 

Fall  12.  P.  Bruns  berichtet  in  seinem  oben  angegebenen  Werke 
Bd.  L  S.  59.  18S2,  dass  er  einmal  einen  Torsionsbruch  reinster  Form  am 
Hnmems  bei  einem  Hanne  beobachtet  hat,  der  mit  einem  Arm  in  einen 
TrauBmissionsriemen  gerathen  war.  Nähere  Angaben  Uber  diesen  Fall 
sind  leider  nicht  vorhanden. 

FaU  13.  In  der  pathologisch -anatomischen  Sammlang  zu  Strassburg 
befindet  sich  eine  sehr  schjtne  rechtsspiralige  Fractnr  des  rechten  Hume- 
rns im  unteren  Drittel  zugleich  mit  einer  geheilten  Querfractnr  im  mitt- 
leren Drittel.  Das  Präparat  trägt  die  Nr.  650 «.  Der  Katalog  enthält 
nichts  Besonderes  über  diese  Fractur. 

4.  Vorderarmknocken, 
Spiralbrflche  der  Vorder&rmknocheii  Bind  aneserordentlich  selten 
and  bisher  nur  in  eiDCm  Falle  beobachtet  worden.  Das  betreffende 
Präparat  betrifft  die  Ulna  im  unteren  Drittel  and  befindet  sich  in  dem 
Hos^e  Dupuytren  zu  Paria.  Der  Fall  wurde  voaJobert  beobachtet, 
ich  habe  jedocfa  die  Stelle,  wo  dieser  Fall  pnblicirt  ist,  nicht  finden 
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kSiuen.  Bourcy  erwähnt  dasselbe  Präparat  anf  p.  21  seiner  These 
1855  and  sagt,  es  rUhre  von  einer  Fraa  von  64  Jahren  her;  der 
Knochen  sei  schrilg'  von  hinten  aussen  oben  nach  vom  innen  aoten 
gebrochen,  das  obere  Fragment  trage  eine  lange,  lieilfönnige  Spitze, 
welche  von  der  entsprechenden  keilfOrmigea  oder  V-förmigen  LUcke 
des  unteren  Fragments  nmfasst  werde.  Von  dem  nnteren  Winkel 
dieser  Lttcke  ginge  eine  Fissar  abwärts  bis  ins  Handgelenk. 

Die  Seltenheit  spiralförmiger  Fractoren  am  Vorderarm  erklärt 
sich  aus  verschiedenen  Gründen: 

1,  leisten  die  2  Vorderarmknochen  znsammengenommen  mehr 
Widerstand,  als  der  onpaare  Oberarmknochen.  Es  kommt  somit  in 
der  Regel  zu  einer  Fractnr  des  letzteren. 

2.  Wenn  trotzdem  die  drehende  Gewalt  ansschliesslich  anf  den 
Vorderarm  beschränkt  bleibt,  so  wird  dieselbe,  da  sie  ja  in  der 
Regel  an  der  Hand  angreift,  wesentlich  den  Radius  beeinflussen.  Die 
eigenartige  Verbindung  aber  dieses  Knochens  am  Ellenbogengelenk 
fuhrt  bei  Rotaüonsgewalt  daselbst  viel  eher  zn  einer  Luxation  des 
Capitniam,  als  Zu  einer  Fractur  des  Schaftes  des  Radius. 

Die  Ulna  bleibt  bei  dieser  drehenden  Ge- 
'^'  walt  fast  ganz  unbetheüigt  und  nur  ausnahms- 

weise ist  man  im  Stande,  experimentell  an  der 
Leiche  durch  Drehgewalt  eine  Spiralfractur  der 
Ulna  zn  erzengen. 

5.  Mittelhandknochen. 
Die  feste  Verbindung  und  Nebeneinander 
gliederung  der  5  Mittelhandknochen  erklärt  es, 
warum  auch  hier  spiralförmige  Fracturen  sehr 
selten  sind.  Denn  bei  ihrer  Kürze  werden  die 
5  Metacarpalknochen  an  sich  schon  mehr  Wider- 
stand leisten,  als  die  langen  Vorder-  nod  Ober- 
armknochen. Experimentell  ist  es  deshalb  bisher 
noch  nicht  gelnngenj  an  der  Leiche  eine  spiral- 
fDnnige  Fractur  eines  Uittelhandknochens  zu  er- 
zeugen. Am  leichtesten  wtlrde  dies  selbstver 
Bechtupinlige  Fractur     stäudlich  am    ersten  Mittelhandknochen   mOg- 

d«   iweitCD  Hetacarptu,      [|q),   ggji, 

Dach  MalgaigDe'g 

AtlM  laf.  i,  Fig.  9.  fftii  14^  Der  einzige  bekannte  Fall  ist  der  von 

Malgaigne,   welcher  auf  Taf.  X,  Fig.  9   seines 

Atlas  eine  sehr  schräge  Fractnr  des  zweiten  MeUcarpus  abbildet     Man 

sieht,  das«  es  sich  nm  einen  recbtsspiraligen  Bruch  bandelt  (s.  Fig.  11). 
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G.  Spiralbrttche  an  der  unteren 
Extremität. 

6.  Oberschenkelbein. 

Fall  15.  Reicbel  bat  in  seiner  Arbeit 
vom  Jabre  1764:  De  ossinm  cylindricorum 
fiflsora  auf  Taf.  I  in  Fig.  2  eine  Scbnssfractar 
des  Femur  abgebildet.  Von  der  eigentlichen 
Stelle  der  Oewalteinwirkung  aus  geben  Fis- 
suren nacb  auf-  und  abwärts,  welche  wesent- 
lich der  Knocbenstructur  entsprechen.  Auch 
diese  Eiiochenspalten  kann  man  mit  zu  den 
spiralförmigen  Brüchen  rechnen,  indem  sie 
der  Wachsthumstordon  des  Knochens  folgend 
gewundene  Richtung  und  gewundene  Flächen 
darbieten. 

Fall  iß.  Andr.  Bonn  bildet  aaf  Taf.  X 
seines  schon  oben  genannten  Werkes  vom 
Jabre  1785  ein  Piäparat  eines  rechten  Ober- 
schenkels ab;  welches  durch  Deberfahren  ent- 
standen war.  Es  hatten  sich  mehrere  Splitter 
gelöst.  Der  Patient  hat  noch  längere  Zeit 
nach  der  Verletzung  gelebt,  ja  er  wurde 
sogar  so  glücklich  geheilt,  dass  Bonn  ihn 
als  ein  „egregium  naturae  sanantis  exemplum^' 
bezeichnet.  Die  zahlreichen  Bruchstücke  wa- 
ren sämmtlich  durch  Callus  schön  verbunden 
(s.  Fig.  12).  Das  Präparat  trägt  die  Nr.  209 
des  Thesaurus  Hovianus. 

Man  kann  an  der  Form  der  einzelnen 
Knochenstücke  noch  mit  Leichtigkeit  erken- 
nen, dass  die  Bruchlinien,  welche  sie  be- 
grenzen, spiralig  gewunden  sind,  und  zwar 
alle  in  demselben  rechtsspiraligen  Sinne.  Da 
wir  es  mit  dem  rechten  Schenkel  zu  thun 
haben,  kann  man  aus  diesem  Befunde  allein 
schon  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Knochen 
in  linksspiraligem  Sinne  torqüirt  wurde,  als 
er  brach.  Das  Rad  ist  somit  von  innen  nach 
aussen,  nicht  etwa  umgekehrt  über  das  Bein 
gegangen. 

Fall  17.  Campaignac  hat  im  Jahre 
1829  an  der  schon  oben  angegebenen  Stelle 
die  Geschichte  von  einem  Greise  erzählt, 
welcher  am  12.  Tage,  nachdem  er  eine 
Schenkelfractur  erlitten  hatte,  starb.  Bei  der 
Section  fand  man  einen  Bruch,  welcher  in 
der  Mitte  des  Knochens  von  aussen  nach 


Fig.  12. 


V 


/* 


,1 


'•^mJ 


'% 


r 


M 


m' 


Rechtsspiralige  Splitterfract.   des 

rechten  Femur  nach  Andr. 

Bonn.  1783. 


14  I.  Ebosll 

innen  in  die  Höhe  stieg  nnd  am  kleinen  Trochanter  endigte.  Die  Brach- 
linie war  13  Gm.  lang.    Nähere  Angaben  über  den  Fall  fehlen. 

Fall  18.  Cloqnet  berichtet  in  seiner  Th^se  de  conconrs  vom  Jahre 
1831  von  einem  Bruch  des  Oberschenkels  eines  jnngen  Dachdeckers^  wel- 
cher im  Hopital  St.  Louis  zu  Paris  gestorben  ist,  nachdem  er  von  einem 
Dach  herabgestürzt  war.  Der  Knochen  war  zwischen  den  beiden  Gon- 
dylen  gebrochen,  und  der  Knochenspalt  stieg  von  hier  aus  schräg  auf- 
wärts, indem  er  der  leichten  Torsion  des  Knochens  folgte,  bis  zum  Meinen 
Trochanter  in  die  Höhe. 

Hier  haben  wir  also  wiederum  einen  Fall  von  spiralförmig  gewun- 
denem Verlauf  der  Bruchlinie  und  Bruchfläche,  welcher  von  der  natür- 
lichen Wachsthumsdrehung  des  Knochens  abhängig  ist  und  nicht  etwa 
von  einer  rein  torquirenden  Gewalt  herrührt  (s.  Fig.  13). 

Fig.  13. 


Spiralförmiger  Bruch  der  Knochenstruotur  des  ObersohenkelB  entsprechend  nach 

Cloquet.   1831. 

Fall  19.  Gruveilhier  bildet  in  der  27.  Lieferung  der  Anatomie 
pathologique.  PL  I,  fig.  2  u.  3  eine  Splitterfractur  des  Oberschenkelhalses 
einer  85jährigen  Frau  ab,  welche  am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  ge- 
storben war.  Der  Verlauf  der  Bruchlinie  ist  durch  nebenstehende  2  Ab- 
bildungen Fig.  14  u.  15  wiedergegeben.  Betrachtet  man  die  Fractur  nach 
eingelegtem  Splitter  (Fig.  15),  so  lässt  sich  dieselbe  mit  Leichtigkeit  als 
eine  rechtsspiralige  Fractur  erkennen.  Der  Splitter  vertritt  das  später 
öfters  zu  erwähnende  rautenförmige  Stück.  Offenbar  ist  im  vorliegenden 
Falle  eine  torquirende  Gewalt  mit  im  Spiele  gewesen. 

Fall  20.  Debrou  berichtet  über  folgenden  Fall:  Ein  6 2 jähriger 
Mann  fiel  auf  das  Pflaster  und  brach  den  rechten  Oberschenkel.  Am 
9.  Tage  traten  Brandblasen  auf,  es  kam  Erysipel  hinzu  und  3  Wochen 
nach  der  Verletzung  trat  der  Tod  ein.  Man  fand  bei  der  Section  eine 
Fissur,  welche  auf  der  vorderen  Fläche  des  Knochens  etwa  1 7  Cm.  unter- 
halb des  Schenkelkopfes  ansetzte  und  nach  oben  aussen  und  hinten  sich 
um  den  Knochen  herumschlängelte,  bis  zum  Trochanter  minor  reichte, 
durch  diesen  noch  hindurchging  und  oberhalb  desselben  endigte.  Sie  lief 
um  mehr  als  ^/s  des  ganzen  Knochens  herum.  Als  Ursache  der  bei  Leb- 
zeiten nicht  gefundenen  Fissur  ist  ein  Fall  auf  die  rechte  Hüfte  angegeben, 
wo  sich  ein  grosses  Blutextravasat  zeigte. 

Die  drehende  Oewalt,  welche  diese  Fractur  zu  Stande  gebracht  hat, 
muss  in  rechtsspiraligem  Sinne  gewirkt  haben,  da  ja  der  Verlauf  der  Bruch- 
linie ein  linksspiraliger  war.  Der  Schenkel  ist  somit  beim  Hinstürzen 
aufs  Pflaster  stark  nach  aussen  gerollt  worden,  oder  aber  der  Rumpf 
wurde  bei  flxirtem  Bein  nach  links  herumgedreht. 

Fall  21.    Malgaigne  spricht  T.  L  p.  67  seines  Werkes  von  einem 
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analogen  Prftparat  von  OberBchenkeirrKctar,  wo  die  Brachlini«  von  innen 
unten  rorn  nseh  ansäen  oben  hinten  anstieg  in  einer  Ansdehnnng  von 
etwa  13  Cm. 

Fall  22.  Derselbe  Antor  erzengte,  wie  er  auf  p.  27  desselben  Wer- 
kes erzählt,  eine  spiralige  Fractar  des  Oberschenkels  in  seinem  unteren 
Drittel,  indem  er  den  verrenkten  Oberschenkelkopf  dnrch  Rotati onsman- 
nSver  wieder  einrenken  wollte.  Die  Luxation  war  eine  sehr  alte,  nnd  er 
hatte  einen  Wixter  beauftragt,  den  Oberschenkel  im  gegebenen  Üomente 
nach  anssen  zn  drehen.  Die  Fractnr  war  von  lebhaften  and  langandanem- 
den  Schmerzen  gefolgt,  ans  welchen  Halgaigne  anf  eine  schon  früher 
Torhaliden  gewesene  krankhafte  Vei^dening  des  Knochens  schloss.    Bei 

Fig.  14.  Fig.  15. 


der  Besprechnng  dieses  Falles  macht  Malgaigne  anf  die  bekannten  Falle 
aafmerksam,  bei  welchen  schwache  Kranke,  Rachitische  oder  Krebaige, 
ihre  QUeder  brechen,  indem  sie  sich  im  Bette  umdrehen  wollen.  Alle 
diese  Brttche  sind  s&mmtlicb  Torsion sbrUche. 

Fall  23.  Uarc6  demonstrirte  in  der  anatomischen  Gesellschaft  zn 
Paris  1S54  den  Schenkel  eines  iSjäbrigen  Arbeiters,  welcher  am  Lonrre 
25  Fnaa  tief  herabgestürzt  war  nnd  neben  schweren  Kopfverletzungen  einen 
Arm-,  Oberschenkel-  nnd  Beckenbrach  davongetragen  hatte.  Er  starb 
12  Stunden  nach  der  Verletznng.  Die  Spiralfractnr  am  Oberschenkel  wird 
folgendermaasaen  beschrieben:  Eine  Brnchllnie  steigt  senkrecht  von  der 
Anssenseite  des  kleinen  Trochanter  hinter  der  Linea  aspera  entlang  nach 
sbvHrta  (gerader  Schenkel  des  Spindbmcbes).  Eine  zweite  Linie  läuft 
in  Spirale  vom  kleinen  Trochantür  nach  unten  innen  nnd  weiterhin  nach 
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vorn  aussen  nnd  dann  nach  hinten  nm  den  Knochen  herum,  nnd  vereinigt 
sich  hinten  mit  dem  unteren  Ende  der  ersten  Linie.  Oh  der  rechte  oder 
linke  Schenkel  der  verletzte  war,  ist  nicht  angegeben.  Die  Richtung  der 
Spirallinie  ist  eine  der  natürlichen  Wachsthumstorsion  entgegengesetzte. 
Folglich  muss  eine  mit  der  Wachsthumstorsion  gleichgerichtete,  homodrome 
Verwindung  des  Knochens  beim  Bruch  desselben  stattgefunden  haben. 

Fall  24.  Gosselin  hat  in  der  Sitzung  der  Soc.  de  Chirurgie  de 
Paris.  21.  Nov.  1855  ein  Präparat  von  V-fÖrmigem  Bruch  im  unteren 
Drittel  des  Femur  vorgezeigt,  bei  welchem  eine  Verletzung  des  unteren 
Theiles  in  der  Weise  erfolgt  war,  dass  die  Condyli  fem.  durch  einen  in 
das  Kniegelenk  gehenden  Spalt  auseinandergedrängt  worden  waren.  Femer 
war  eine  Verletzung  im  oberen  Drittel  der  Tibia  nachweisbar.    Das  Knie- 


Fig.  16. 


Fig.  17. 


Präp.  Nr.  1055  des  Katalogs  of  Warren's  anatomioal  Museum. 


gelenk  war  ankylotisch.  Gosselin  meint,  das  V  des  oberen  Schenkel- 
fragmentes habe  in  der  Weise  eine  Eeilwirkung  nach  abwärts  gettbt,  dass 
es  nicht  nur  das  untere  Fragment,  sondern  selbst  die  Tibia  auseinander- 
gesprengt habe. 

Fall  25,  Mussey  berichtet,  dass  Jackson  am  22.  Sept.  1856  der 
Boston  Soc.  for  medical  improvement  ein  schönes  Präparat  von  einer  un- 
vollständigen Spiralfractur  im  rechten  Schenkelhalse  vorgelegt  habe.  Der 
betreffende  Patient  war  ein  gesunder  Mann  von  42  Jahren,  welcher  2  Stock- 
werke herab  auf  harten  Boden  gefallen  war  und  dabei  das  Mckgrat  und 
den  rechten  Schenkel  gebrochen  hatte.  Der  Schenkel  war  im  mittleren 
Drittel  fast  quer  gebrochen.  Von  diesem  Querbruche,  jedoch  ging  ein 
weiterer  Bruch  schräg  nach  aufwärts,  welcher  das  Femur  in  einige  Splitter 
theilte.    Patient  kam  auf  Bigelow's  Abtheilnng  und  starb  nach  18  Tagen. 

In  Fig.  1 6  und  1 7  ist  der  Spiralbruch  im  Schenkelhalse ,  sowie  das 
Ende  einer  Fissur  im  Schaft  abgebildet  (beide  linksgewunden). 
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Fig.  1 


■  Fall  26.  Larrey  berichtet  tlber  folgenden  interessanten  Fall  von 
Spiralbruch  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris.  Vol.  VIII.  p.  207.  1 857 
bis  1858):  Ein  Officier  von  30  J&hren,  velcher  an  Pareae  der  Beine  und 
Amaurose  litt,  war  im  Begriff,  seine  Stiefel  anzuzieheo  und  legte  in  flitzen- 
der Stellung  zn  diesem  Zweck  den  linken  Unter- 
schenkel tLuf  das  rechte  Knie.  In  diesem  Moment 
brach  der  linke  Oberschenkel  Über  den  Condylen. 
Die  Haut  rias  sogar  an  der  Äussenseite  ein  und 
das  obere,  spitzige  Fragment  bohrte  sich  dnrcti  den 
Synovialsack  des  Kniegelenks  zur  Wunde  heraus. 
Das  Gelenk  füllte  sich  mit  Blut  nnd  es  fand  eine 
langwierige  Heilung  mit  diffonner  Callnsbildung 
statt.  Locale  nnd  allgemeine  Lahmungserschei- 
nungen  führten  einige  Jahre  später  den  Tod  herbei. 

Bei  dem  genannten  Uebereinanderkrenzen  der 
Beine  erlitt  der  linke  Oberschenkel  eine  linksspi- 
ralige  Verwindnng.  Die  Fractnr  mngste  somit  einen 
rechtsspiraligen  Verlauf  haben. 

Fall  27.  Gosaelin  beschreibt  ihid.  einen 
weiteren  hierhergehOrigen  Fall  von  Bruch  des 
rechten  Oberschenkels,  welcher  von  Liz6  beob- 
achtet worden  ist.  Ein  Mann  von  34  Jahren  fiel 
2  H.  tief  herab  und  brach  dabei  den  rechten  Ober- 
schenkel dreiqnerfingerbreit  oberhalb  der  Condylen. 
Das  obere  Fragment  mit  V-fBrmiger  Spitze  war 
vorn  durch  die  Hant  gedrungen.  Die  Condylen 
verschoben  sich  bei  passiver  Bewegung  gegen  ein- 
ander. Ihre  Brucbenden  waren  gegen  die  Knie- 
kehle gerichtet.  Die  Spitze  des  oberen  Frag- 
mentes wnrde  resecirt.  Eiternng,  Amputation  ver- 
weigert.   Tod  am  68.  Tage. 

Bei  der  Sectiou  zeigte  sich ,  dass  von  dem  V 
des  unteren  Fragmentes  eine  Fissur  zwischen  die 
Condylen  des  Femnr  gedrungen  war.  Oosselin 
meint^  das  V  des  oberen  Fragmentes  habe  das 
untere  Fragment  nach  Art  eines  Keiles  gespalten. 
Das  Periost  Var  in  grosser  Ausdehnung  von  den 
Enden  der  beiden  Fragmente  abgelöst. 

Fall  28.  Decroizilles  beobachtete  fol- 
genden Fall  von  spiralförmigem  Bruch  des  -  linken 
Oberschenkels.  Gin  15jähriges  Mädchen  erhielt 
gelegentlich  des  Orsini'schen  Attentates  auf  Napo- 
leon III.  (14.  Jan.  ISäS)  in  Paris  1.  einen  Granat- 
schusB  oberhalb  des  linken  Knies,  2.  eine  Spiral- 
fractur  im  oberen  Drittel  des  linken  Oberschenkels. 
Der  Granatsplitter  blieb  im  Markkanal  stecken; 
Amputation  verweigert,  Erysipel,  Py&mie,  Tod  nach  2  Monaten. 

Das  Präparat  ist  dem  MuB6e  Dupuytren   abecgeben  worden.     Das 
Periost  war  weit  abgelöst;  sowohl  von  diesem  als  vom  Mark  aus  war 
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EDOchenneabildUDg  eiogetretoo.  Die  Spiralfractnr  begaon  4  Cm.  nnter 
dem  Troch.  mia.  nud  endigte  t9  Om.  Über  dem  Kniegelenk.  Ihr  gerader 
Schenkel  war  7  Gm.  lang.  Vom  aoteien  Winket  des  Spiralbrncbes  giog 
eine  L&Dgsfissur  nach  anfwUrta  (s.  Fig.  IS). 

Fail  29—36.  Gnrlt  bildet  iu  Bd.  I.  S.  49  Beines  Werkes  in  Fig.  22 
eine  wandervoUe  linksspiralige  Praetor  des  rechten  Obersobenkela  ab- 
Das  betreffende  Präparat  gehtfrt  dem  anatomischen  Hnsenm  za  Harburg 
an  nnd  rührt  von  einem  GOj&biigen  Manne  ber,  welcher  10  Wochen 
nach  der  Verletzung  an  Gebirnerscbeinungen  zu  Gnmde  gegangen  war 
(a.  Pig.  19). 

Fig.  21. 

Fig.  20. 


Auf  8.  50  bildet  Gnrlt  fernerhin  ein  Pi^p&rat  des  anatomischen 
Hnseuma  zu  Breslau  (Nr.  1492)  ab.  Dasselbe  betrifft  den  linken  Ober- 
schenkel im  oberen  Drittel  and  ferner  den  Schenkelhals;  soviel  ans  der 
Zeichnung  Fig.  23  S.  50  zq  ersehen  ist,  handelt  es  sich  um  eine  rechts- 
spiralige  Fractur. 

Auf  S.  53  desselben  Werkes  ist  in  Fig.  26  eine  Fractur  mit  sehr 
starker  Spiralensteigiuig  des  anteren  Drittels  des  linken  Schenkels  abge- 
bildet. Man  kannte  diese  Fractur,  welche  recbtsspiralig  verlauft,  unter 
die  zweite  Grnppe  von  Spiralfracturen  rechnen,  welche  mit  der  Knochen- 
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gtrnetnr  in  innigem  Znsammenhuige  steben.  Du  Prilparat  gehSrt  der 
pathologiscb-anttomischen  Sammliing  des  herzogl.  Golleg.  «Dat. -chir.  En 
BrannBchweig  an. 

ÄDf  8.  54  ferner  bildet  OurU  in  Fig.  27  n.  28  zwei  sehr  interes* 
sante  spiralförmige  Brüche  dea  Oberschenliets  ab,  welche  in  nebenstehen- 
den Flgg.  20  n.  21  wiedergegeben  sind. 

Der  in  Fig.  20  abgebildete  rechte  Oberscbenliel  zeigt  eine  linkaspira- 
lige  Fraotnr,  deren  Enden  durch  einen  geraden,  senkrechten  Schenkel  ver- 
banden sind,  mit  welchem  fernerhin  noch  parallel  eine  zweite  Fissnr  ver- 
Htnft.     Von  den  Enden  der  spiralförmigen  Linie  gehen  Fissuren  weiter 

Fig.  22. 


Rechtapinlige  Frsct.  dea  LinksapiraUger  Bmcb  des 

liakea  Obenchenkelg  mit  1.  Femurj  aiu  der  patli.- 

BildnDg  de(  ranteiiJUniL  anat.  Samml.  zu  Braun- 

Splittera  dbcIi  Qorlt.  lobweig  (Eiuteraiisiolit]. 

nach  anf-  und  abwärts.  Das  Präparat  ist  von  der  Innenseite  gezeichnet  nnd 
gehört  der  pathologisch-anatomischen  Sammlang  zn  Oiessen  (Nr  35.  226)  an. 

Die  Fig.  21  ist  dem  anatomischen  Mnaenm  za  Berlin  (Nr.  2400)  zn- 
gehOrig.  Es  handelt  sich  nm  den  rechten  Oberschenkel  eines  40jährigen, 
12  Tage  nach  der  Verletzung  gestorbenen  Hannes.  Ans  der  Abbildnng 
erdebt  man  sofort,  dass  es  sich  um  eine  linksspiralige  Fractur  handelt. 

Vergleicht  man  die  Flgg.  20  n.  21  mit  einander,  so  findet  man  ferner- 
hin sofort  die  Erklärung  des  langen,  rantenffirmig  geltfsten  KnochenstUcks 
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an  der  hinteren  Fläche  des  Schenkels  in  Fig.  21.  Denkt  man  sieb  näm- 
lich in  Fig.  20  die  besprochene  Längsfissar,  welche  vom  unteren  Ende 
des  Spiralbmches  nach  oben  steigt,  weiterhin, fortgesetzt  bis  zum  oberen 
Ende  des  Spiralbruches,  so  würde  in  diesem  Präparat  gleichfalls  ein  lan- 
ges, schmales,  rautenförmiges  Knochenstück  gelöst  worden  sein,  dessen 
obere  und  untere  Umrandung  spiralig,  dessen  seitliche  Ränder  geradlinig 
beschaffen  sind.  Nebenbei  bemerkt  findet  sich  dieser  rautenförmige  Kno- 
chensplitter bei  vielen  Spiralfracturen  vor,  und  wir  werden  noch  öfters  auf 
denselben  zurückkommen  müssen. 

Auf  S.  300  bildet  Ourlt  schliesslich  in  Fig.  109  ein  weiteres,  hierher- 
gehöriges Präparat  ab,  welches  dem  Museum  of  the  R.  C.  S.  of  England 
(Nr.  454)  zugehört.  Abgesehen  von  einer  extracapsulären  Fractura  colli 
fem.  sin.  zeigt  dasselbe  einen  Spiralbruch  unterhalb  der  Mitte  der  Dia- 
physe.  Auch  hier  finden  wir  wieder  das  rautenförmige  Stück  vor,  wel- 
ches sonderbarerweise  so  vollständig  um  seine  Axe  gewälzt  ist,  dass 
seine  Markhöhlenfläohe  gegen  die  Muskeln  gekehrt  ist  (s.  Fig.  22  S.  19). 
Der  Bruch  ist  ein  rechtsspiraliger. 

Auch  der  auf  S.  58  in  Fig.  30  n.  31  abgebildete  Oberschenkelbruch 
hat  spiralige  Beschaffenheit  Derselbe  ist  hier  in  Fig.  23  von  hinten  wieder- 
gegeben. Die  Spirale  ist  linksgewunden.  Die  Fragmente  sind  bereits  durch 
Callusmassen  vereinigt,  wenn  auch  in  schlechter  Stellung  zu  einander. 

FcUl  36  Vi,  37.  Demme  berichtet  im  2.  Theile  seines  Werkes:  Allge- 
meine Chirurgie  der  Schuss wunden,  auf  S.  359  von  2  Fällen  spiralförmiger 
Brüche  der  Oberschenkeldiaphyse  nach  Schussverletzungen.  Es  handelt 
sich  um  sehr  schräg  verlaufende  Splitterungen,  die  5 — 7  Cm.  lange,  flöten- 
förmige  Spitzen  darstellen,  welche  eine  um  den  Körper  des  Oberschenkels 
herumlaufende  Spirallinie  trennt.  Solche  Brüche,  welche  nach  Demme 
sehr  selten  sind,  kommen  besonders  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Geschoss 
eine  Wand  zertrümmert,  aber  nicht  Kraft  genug  hat,  um  auch  die  andere 
Wand  zu  durchbohren,  sondern .  innerhalb  des  MeduUarkanales  vorwärts- 
dringt. In  beiden  Fällen  fand  Demme  das  difformirte  Projectil  etwas 
entfernt  im  Innern  des  Markkanales.  Demme  hält,  wie  auch  die  ande- 
ren Autoren  diese  Formen  fUr  besonders  wichtig  wegen  der  weiten  Ab- 
lösung des  Periostes  und   der  ausgedehnten  Nekrosirung  des  Knochens. 

Fall  38—42.  Wilh.  Koch  veröffentlichte  weiterhin  5  Fälle  von  spi- 
raligen Schenkelbrüchen,  welche  bei  Schussverletzungen  im  Kriege  1870 
bis  1871  entstanden  waren. 

Im  ersten  Fall  war  die  Kugel  dreiquerfingerbreit  oberhalb  des  linken 
Knies  vom  durch  die  Haut  gedrungen  und  hatte  einen  ganz  schrägen 
Verlauf  genommen,  so  dass  sie  erst  7  Cm.  oberhalb  der  Condylen  die 
vordere  Knocheawand  durchbohrte  und  in  das  Mark  eindrang.  Es  trat 
Nekrose  der  Bruchenden  ein.  Tod  am  30.  Tage.  Die  Fractur  war  eine 
rechtsspiralige.  Von  ihrem  unteren  Ende  ging  eine  rechtsspiralige  Fissur 
nach  abwärts  um  den  Knochen  herum  (s.  Fig.  24). 

Im  zweiten  Falle  fand  Koch  an  dem  rechten  Schenkel  eine  links- 
spiralige  Fractur  mit  dem  geraden. Schenkel  an  der  hinteren  Fläche.  Die 
Kugel  war  am  Troch.  maj.  eingedrungen,  das  obere  Fragment  hatte  die 
Ven.  femoral,  verletzt  und  deren  Thrombose  veranlasst.  Tod  am  4.  Tage. 
Patient  fiel,  als  er  den  Schuss  erhielt,  aufs  Knie  und  schwankte  nach 
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rechte  benun  (8.  Fig.  2ö).  Der  Spiralcbarakter  der  Fnctnr  ist  oftenbar 
dnrcb  diese  Sobwankun^  des  KSrpen  im  Moment  der  Verwnndnng  er- 
zengt worden. 

Der  folgende  Fall,  von  velchem  Eecb  beliebtet,  betrifft  einen  Schnss 
in  die  Gegend  des  recbten  Troob.  miy.  mit  daran  sieb  angobliessender, 
linksspiraliger  Fractnr. 

In  dem  vierten  Falle  wurde  der  recbte  Scbenkel  in  dem  oberen  Drittel 
dntcb  eine  Cbassepotkngel  zerschmettert.  Tod  nacb  9  Wochen  an  Sepsis. 
Es  fanden  sich  4  Enochenstttcke  vor,  2  grosse  Fragmente  and  2  Splitter, 
von  denen  der  eine  in  Fig.  26  abgebildet  ist.    Hau  debt  anf  den  ersten 

Fig.  26. 


liskMpiialige  Frwtnr  dw  reohten  Obencheukels      Splitter  Ton  einer  Schiusfraiitiir 

nBoh  einem  Soliun  in  den  Trooh.  maj.  des   reohten  Obenchenkels  nwb 

E  o  0  h.    Bechtaapiial.  Bruchlinie. 

Blick,  dass  die  oberen  Ränder  des  Splitters  ans  einer  rechts  gewnndenen 
Spirallinie  nnd  einem  geraden  Scbenkel  zusammengesetzt  und. 

Der  letzte  Fall  von  Koch  kam  am  rechten  Oberschenkel  zn  Stande, 
nachdem  der  Soldat  einen  Streifschnss  am  linken  Oberschenkel  erhalten 
hatte.  Er  schwankte  beim  Fall  mit  dem  Edrper  nacb  links  herum  und 
erzeugte  sich  dabei  dicht  unter  dem  rechten  Troch.  maj.  einen  subcn- 
tanen  Spiralbrucb,  welcher  heilte. 

Fali  43.  L6ger  beschreibt  einen  Fall  von  Spiralbrach  des  Ober- 
schenkels bei  einem  5 1  Jahre  alten  Mann ,  Dachdecker ,  welcher  2  Stock- 
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werke  herabgefallen  war  and  dabei  schwere  innere  Verletzungen  erlitten 
hatte.  Tod  am  3.  Tage.  Man  hatte  bei  Lebzeiten  eine  Fract.  snbtro- 
chanterica  simpl.  diagnosticirt.  Bei  der  Section  fand  man  einen  Spiral- 
brach dicht  unterhalb  des  Troch.  maj.;  das  untere  Fragment  war  mit 
seiner  Spitze  in  den  Trochanter  eingedrungen  und  hatte  ihn  auseinander- 
gesprengt. 

Fall  44.  F6r6  beobachtete  1881  folgenden  Fall  von  Spiralfractur 
des  Oberschenkels. 

Eine  84jähr.  Frau  steigt  aus  dem  Bett.  Der  linke  Fuss  ist  ein- 
wärts gedreht.  Sie  fällt  auf  die  linke  Hüfte.  Bruch  im  unteren  Drittel 
des  linken  Schenkels.  6  Cm.  Verkürzung.  Scharfe  Kanten  der  Frag- 
mente fühlbar;  Decubitus;  Tod  am  13.  Tage.  Hypostatische  Pneumonie. 
Section:  Die  Spirallinie  beginnt  ein  wenig  hinter  dem  äusseren  Rand, 
geht  nach  vorn  innen  und  unten  und  hierauf  nach  hinten  zur  Kniekehle 
hin,  also  in  rechtsspiraliger  Windung.  Der  gerade  Schenkel  steigt  hinten 
schräg  abwärts.  In  der  Bemerkung  sagt  F6r6  ganz  richtig,  dass  die 
Fractur  durch  Drehung  des  Fusses  von  innen  nach  aussen  entstanden 
sein  muss. 

Fall  45.  Raullet  beschreibt  femer  in  seiner  These  von  1880  einen 
Fall  von  Spiralfractur  des  linken  Femur,  dessen  Entstehungsmodus  ganz 
analog  dem  in  Fall  26  beschriebenen  ist.  Ein  Mann  von  50  Jahren  mit 
Mal  perforant  am  linken  Fuss  wollte  diesen  kranken  Fuss  auf  das  rechte 
Knie  legen.  „Dabei  entstand  ein  Krach,  wie  bei  einem  Pistolenschuss.'' 
Grepitation,  6  Cm.  Verkürzung,  Knie  und  Unterschenkel  nach  aussen 
rotirt.  Fractur  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Extensionsver- 
band.  6  Wochen  später  Verkürzung  =  3 — 4  Cm.  Heilung  in  leichter 
Innenrotation  des  Fusses  und  Unterschenkels. 

Fall  46 — 48.  P.  Bruns  fügt  den  zahlreichen  im  Vorhergehenden 
aufgezählten  Spiralbrttchen  des  Femur  noch  3  weitere  Fälle  hinzu  (Mitthei- 
lungen aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Tübingen.  2.  Heft.  1884  mit  Taf.  III). 

Der  erste  derselben  betraf  einen  subcutanen  Spiralbruch  des  oberen 
Endes  des  rechten  Femur  mit  Absprengung  eines  rautenförmigen  Frag- 
mentes. Der  betreffende  Patient,  15  Jahre  alt,  Müllerbursche,  wurde  von 
einem  fallenden  Baum  bedroht,  bückte  und  drehte  sich  rasch  um,  wobei 
er  hinfiel,  vom  Baume  unberührt  Enorme  Anschwellung  des  ganzen 
Oberschenkels,  starker  Erguss  ins  Kniegelenk,  Oberschenkel  oberhalb  der 
Mitte  winkelförnug  geknickt.  Spitze  des  Winkels  vom  aussen.  Bein  nach 
aussen  rotirt,  4  Cm.  verkürzt.  Lagerung  zwischen  Schienen  und  Sand- 
säcke. Nach  einigen  Tagen  Gangrän  des  Fusses  und  des  Unterschen- 
kels (hinten  bis  zum  Knie  gehend).  Transcondyläre  Amputation  des 
Oberschenkels.  Septicämie  und  Nachblutung  aus  der  A.  poplitea.  Tod 
nach  7  Tagen.  Section:  A.  femoralis  unverletzt.  Splitter  14,5  Cm.  lang, 
2,5  breit.     Die  Fractur  war  rechtsspiralig  (s.  Fig.  27). 

Der  zweite  Fall  stellt  eine  subcutane  Spiralfractur  des  rechten  Femur 
mit  Absprengung  eines  grossen,  rautenförmigen  Fragmentes  vor.  Com- 
plication  mit  Querbruch  des  linken  Femur,  Ablösung  der  unteren  Epi- 
physe  der  linken  Tibia  und  Spiralbruch  der  linken  Fibula.  Patient,  17  Jahre 
alt,  gerieth  mit  beiden  Beinen  in  die  Speichen  eines  Bauemwagenrades 
und  wurde  eine  Strecke  weit  geschleift.    Die  Diagnose  lautete:.   Sehr 
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fiteiler  Schrägbrach  des  rechten  Femur.  Oberes  Drittel  mit  sehr  grossem 
Blntextravasat,  winkelförmige  Knickung;  starke  Beweglichkeit  und  Cre* 
pitation.  Femer  Verletzungen  am  Kopf  und  linken  Knie.  Reposition,  Fla- 
nellbindeneinwickelangy  Lagerung  zwischen  Sandsäcke  und  Schienen.  Am 
2.  Tage  hohes  Fieber,  Delirien,  am  8.  Tage  Verfärbung  der  Haut«  Brand- 
blasen  an  den  Unterschenkeln  und  Decubitus.     Am  10.  Tage  Tod  an 

Fig.  27. 


ReohtsBpiraliger  Bruch  des  rechten  Femnr  mit  Absprengung  eines  rautenförmigen 

Stückes  nach  Bruns. 

Septicämie.  Section:  Spiralbruch  rechtsspiralig,  18,5  Cm.  lang,  der  grosse, 
rautenförmige  Splitter  umfasst  ^/s  des  Knochenumfanges.  Der  Spiral- 
bruch der  Fibula  ist  10  Cm.  lang.  Im  unteren  Fragment  eine  Fissur 
von  3  Cm. 

Der  dritte  Fall  betrifft  einen  subcutanen  Spiralbruch  ebenfalls  des 
rechten  Femur,  25  Cm.  lang,  mit  einem  rautenförmigen  Fragment  von 
mehreren  Centimetern  Durchnlesser  und  einer  20  Cm.  langen  Spiralfissur 
ins  Kniegelenk.  Alle  Spiralen  sind  rechts  gewunden.  Ferner  war  eine 
complicirte  Fractur  des  oberen  Endes  der  linken  Tibia  mit  Kniegelenks- 
eröffnung vorhanden.  Tod  an  Septicämie  am  tl.  Tage.  Der  32  Jahre 
alte  Patient  war  40'  tief  in  einen  Schacht  gestürzt.  Die  Behandlung 
bestand  in  Gewichtsextension  mit  Suspension.  Linkerseits  Sublimatverband. 


7.    Unterschenkelknochen, 

a)  Tibia. 

.  Fcdl  49.    Andr.  Bonn  theilt  in  seinem  schon  erwähnten  Thes.  ossium 
morbosorum.  1783.  Taf.  VIII,  Fig.  3  folgenden  Fall  mit: 

Ein  Mann  in  mittlerem  Lebensalter  hatte  eine  Schrägfractur  der  linken 
Tibia  erlitten.  Der  Patient  starb,  und  es  zeigte  sich,  dass  die  Tibia  im 
unteren  Theil  gespalten,  im  mittleren  schräg  gebrochen  war.  Von  dem 
Schrägbruch  aus  gingen  in  das  untere  Fragment  viele  Fissuren.  Im  latein. 
Text  heisst  es  von  der  Hauptfissur:  „A  fractura  incipiens,  oblique  ductu 
procedens  et  se  circa  os  quasi  flectens.''  Das  Präparat  trägt  die  Nr  221 
Thes.  Hoviani  (s.  Fig.  28). 

Fall  ÖO.  Campaignac  berichtet  in  dem  Journal  hebdomadaire  de 
m6decine.  T.  IV.  No.  43.  p.  1 14  et  115.  1829  von  einer  38jährigen  Frau, 
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Teiche  sieb  vom  zweiten  Stockwerke  ans  auf  die  Strasse  stttrzte  und  sofort 
starb.  Die  linke  Tibia  zeigte  3  Limgaspalten  und  ausserdem  einen  sclirilg 
gewundenen  Spalt,  welober  von  der  Mitte  der  inoeren  Kniegelenkfläcbe 
ans  nach  abwärts  bis  zur  Knsaeren  Fläche  des  Enoobens  sich  herum- 
Bcblängelte  und  23  Cm.  unter  dem  Knie- 
Fig.  28.  gelenk   endigte.     Diese   Spiralfissur    hatte 

also  linksspiralige  Windung.  In  Froriep's 
Kupfertafeln  Nr.  239  Fig.  56  ist  eine  Ab- 
bildung dieses  Präparates  zu  finden. 

Fallöl.  Trnsen  erzählt  in  Qrtlfe  und 
Walter's  Journal  der  Chirurgie  nnd  Augen- 
heilkunde Ton  einem  Manne,  welcher  durch 
Erde  yersohüttet  war,  eine  ansgedehnte  Zer- 
malmung des  linken  Fnsses  davongetragen 
hatte  und  ampntirt  werden  masste.  Die 
Tibia  zeigte  3"  oberhalb  des  FussgeleniES 
an  ihrer  Innenfläche  einen  in  gerader  Rieh- 
tnng  nach  oben  gebenden  Enochenspalt. 
Ein  zweiter,  spiralig  gewundener  Spalt 
begann  an  der  hinteren  Fläche,  ging  ab> 
wärta  zur  äusseren  Fläche  und  drang  dicht 
neben  dem  vorderen  Rande  der  Tibia  ins 
Fnssgelenk  ein.  Offenbar  gehört  dieser  Fall 
zu  den  unvollständigen,  fissurartigen  Brü- 
chen, nnd  zwar  muss  der  Fuss  bei  der 
VerschUtfung  nach  aussen  umgedreht  wor- 
den  sein. 

Fall 52.    Haieonneuve  hat  im  Jahre  1S40  einen  weiteren  bierber- 

gebOrigen  Fall  publicirt.     Ein  60  Jahre  alter  Mann  fiel  etwa  1  >/i  Meter 

tief  und  starb  bald  darauf.    Die  rechte  Tibia  zeigte  im  mittleren  Drittel 

einen   von    oben    nach    unten    nnd    von    hinten    nach 

Fig.  29.  vorn  verlaufenden  15  Cm.  langen  Bruch.    Durch  eine 

Torsion  der  Fnssspitze  nach  aussen  konnte  die  Fractnr 

stark  klaffend  gemacht  werden. 

Fall  53.    Malgaigne   bildet  in  seinem  Atlas 

auf  Taf.  I,  Fig.  8  mehrere  Splitter,  resp.  Sequester 

von  einer  alten  Schnssverletzung  der  Tibia  ab,  welche 

vom  Jahre  1815 — 1S23  in  dem  Unterschenkel  gelegen 

hatten   und   dann  ausgestossen  worden  waren.     Die- 

Splitter  »on  cioer       selben  zeigen  fast  alle  deutlich  gewundene  Beschaffen* 

TibiTJdt  *liS^  b^'     ''*'"'    '^"   ^^'^^^   '■o"   ''>"^"   i*'  '"  nebenstehender 

liger*Fi»M  S"      ^'5-  29  abgebildet.     Sie  zeigen  alle  5  linkaspiralige 

Hslgsigne.   1874      Beschaffenheit.     Auf  vorliegendem ,  linksspiralig  ge- 

u.  ff,  (Hntäe  du  y»l     wundeneo  Splitter  bciperkt  man  eine  feine  linksspira- 

de  Gräce.)  jjgg  Fissur,  welche   nicht  ganz  durch  die  Dicke  des 

Knochens  hindurchgeht. 
Fall  54.    Auf  Taf.  XV,  Fig.  5  bildet  Malgaigne  ferner  eine  ge- 
heilte Fractnr  der  rechten  Tibia  ab,  welcher  man  unbedingt  linksspiralige 
Beschaffenheit  zuerkennen  mnss. 
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Fall 55.  Erichsen:  Patient,  38  Jahre  alt,  Potator,  glitt  ans  nnd 
fiel  etwa  4'  tief  hinab.  Die  dabei  erlittene  Fractnr  begann  7,*'  über  dem 
inneren  Malleolns  nnd  ging  nach  anasen  nnd  oben  2"  hinauf.  Das  Ende 
des  oberen  Fragmentes  war  sehr  scharf.  Starke  Schwellung,  die  Wunde 
klein,  das  obere  Fragment  stand  vor.  Liston'a  Schiene.  Am  5.  Tage 
dislocirten  sich  die  Fragmente.  Am  7.  Tage  Delirium,  Eiterung,  Abs- 
cesse,  Spaltung,  Splitter  wurden  bemerkt.  Diarrhoe.  Planum  inclinatum, 
am  15.  Tage  Amputation  4''  unter  dem  Knie.  Eiterung,  Verjauchung  der 
Lappen.  Die  Untersuchung  der  Tibia  ergab  im  oberen  Fragment  zwei 
Fissuren  A"  weit,  Heilung. 

Fall  56,  Bourcy  hat  in  seiner  These  vom  Jahre  1855  einen  Fall 
von  complicirter  Unterschenkelfractur  linkerseits  im  unteren  Drittel  des 
Knochens  beschrieben,  welche  einen  39jährigen  Mann  betraf,  dem  ein 
Wagenrad  über  das  Bein  gegangen  war.  Die  Fibula  zeigte  eine  gezähnte 
Fractnr  mit  2  Splittern.  Auch  bestanden  noch  andere,  schwere  Ver- 
letzungen. Tod  nach  2  Tagen.  Das  Präparat  der  Tibia  ist  in  Fig.  3 
genannter  These  abgebildet.  Es  handelt  sich  hier  um  einen  typischen, 
rechtsspiraligen  Bruch  mit  Absprengung  des  bekannten  rautenförmigen 
Stückes  zwischen  Tibia  und  Fibula.  Es  muss  somit  bei  der  Einwirkung 
der  directen  Gewalt  durch  Ueberfahren  gleichzeitig  eine  Torsion  statt- 
gefunden haben  und  zwar  muss  der  Fuss  sammt  unterem  Fragment  nach 
aussen  torquirt  worden  sein,  und  es  dürfte  die  Annahme  gültig  sein,  dass 
auch  in  diesem  Falle  das  Wagenrad  von  innen  nach  aussen  über  das 
Bein  gerollt  ist. 

Fall  37.  Ein  weiterer  Fall,  den  Bourcy  mittheilt,  betrifft  einen 
Omnibusfahrer  von  56  Jahren,  welcher  mit  Holzschuhen  über  den  Schnee 
ging,  fiel  und  dabei  mit  dem  Oesäss  auf  sein  rechtes  Bein  zu  sitzen  kam. 
Er  hörte  einen  Krach,  konnte  nicht  mehr  aufstehen  und  wurde  auf  Oosse- 
lin's  Abtheilung  gebracht.    Man  fand 

1.  eine  Fractnr  der  rechten  Tibia  an  der  Grenze  von  mittlerem  und 
unterem  Drittel  in  Form  eines  V,  von  welchem  ein  Längsspalt  nach  oben 
und  ein  Spiralspalt  nach  unten  sich  in  den  Knochen  weiter  fortsetzte; 
letzterer  bis  ins  Fussgelenk; 

2.  einen  schrägen  Bruch  der  Fibula  im  oberen  Viertel. 

Es  bildeten  sich  Blasen  auf  der  Haut,  es  trat  Erysipelas  und  Pyämie 
auf  und  am  30.  Tage  trat  der  Tod  ein. 

Die  beiden  Figg.  30  u.  31  geben  das  Präparat  wieder,  Fig.  30  von 
innen,  Fig.  31  Ton  hinten.  Man  sieht,  dass  es  sich  um  einen  linksspira- 
ligen  Bruch  handelt.  An  der  hinteren  Fläche  ist  ein  zweiter,  bogen- 
förmiger Spalt  sichtbar,  durch  welchen  ein  Stück  der  hinteren  Tibiafläche 
vollständig  aus  dem  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Knochen  losgelöst  ist. 

Fall  58  u,  59.  Oosselin  macht  in  seinem  Aufsatze  in  der  Oazette 
des  höpitauz.  1883.  p.  218:  Sur  les  fractures  en  V  du  tibia  die  Mittheilung, 
dass  er  die  von  Oerdy  als  „Fract.  spiroYde^'  bezeichnete  Bruchform  schon 
im  Jahre  1847  beobachtet  habe.  Sein  zweiter  Fall  rühre  von  1851  her, 
sein  dritter  und  vierter  von  1855,  letztere  beide  endeten  tödlich  und  sind 
schon  höher  oben  in  Fall  56  und  57  von  Bourcy  beschrieben.  Alle 
4  Brüche  lagen  im  unteren  Drittel  der  Tibia.  Gössel  in  fügt  hinzu,  er 
halte  die  Bezeichnung  „Fracture  spiroYde'^  ftlr  eine  nicht  glückliche.    Er 
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gisnbe  daher  den  Nsmen  Fraotnre  en  V  vorschlagen  zn  mttaaen.  Es  handle 
sich  nümlich  bei  diesen  Brttchen  um  einen  V-fürmigen  spitzigen  Enochen- 
vorsprnng  jedes  Fragmentes,  welcher  in  eine  entsprechende  V-fSnnige 
Lttcke  des  anderen  Fragmentes  hineinpasse.  Mann  kOnne  dieser  Fraotnr 
anch  die  ron  M&lgaigne  angewendete  Bezeichnnng  „Fracture  en  pointe" 
beilegen,  obwohl  dieser  Name  besser  ftir  die  gewöhnlichen  Scbrttgbrdche 
passe.  Darch  das  Entstehen  der  oben  erwähnten  spitzigen,  V-förmigen 
Brnchlinien  kommt  nach  Gosselin  eine  Keilwirknng  zn  Stande,  welche 
ihrerseits  die  Ursache  der  so  hKufig  bei  solchen  Fractnren  vorkommenden 
Splitter  bildet.  Aus  diesem 
Fig.  30  Fig.  31.  Gmnde  hat  Larre;  in  der 

Soo.  de  chimrgie  de  Paria 
1855  gelegentlich  einer  De- 
hatte tiber  die  „Fractares  spi- 
roYdeg  on  en  V"  den  wei- 
teren Namen  „Fractnres  en 
coin"  für  die  Spiralbrflche 
vorgeschlagen,  eine  Bezeich- 
nnng, welche  vielfach  Bei- 
fall gefunden  bat.  H  a  r  j  o  1  i  n 
sagte  in  derselben  Sitzung, 
dasB  durch  die  genannte  Keil- 
wirknng sowohl  die  Fissnren- 
als  die  Splitterbildung  erklärt 
werden  könne,  namentlich 
wenn  bei  dem  keilförmigen 
Eindringen  des  einen  Frag- 
mentes in  das  andere  gleich- 
zeitig noch  eine  Torsionswir- 
knog  ansgetlbt  werde.  Die 
Veranlassung  zu  obiger  De- 
hatte  war  dnrcb  Chassai- 
lelba  Prspuat  gnac  hervorgemfcn  worden, 

an  hinten.  welcher    ein    Präparat   von 

V-Fractur  demonstrirt  hatte. 
Dies  Präparat  war  demjeni- 
gen von  Qosselin  ähnlich,  wie  ein  Ei  dem  anderen.    Dnrcb  das  eine 
Fragment  war  die  V.  saphena  int.  verletzt  worden. 

Auch  Honel  führte  in  derselben  Sitzung  an,  dass  er  in  der  Golleo- 
tion  Jobert  mehrere  Präparate  der  in  Frage  stehenden  Fractor  gefanden 
habe.  Die  Fissuren  seien  stets  im  unteren  Fragment  gewesen.  Alle  Pa- 
tienten waren  zwischen  dem  20. — 30.  Tage  an  parnlenter  Infection  ge- 
storben und  an  keiner  dieser  Fractnren  Spuren  von  Consolidation  vor- 
handen. In  einer  späteren  Sitzung  vom  21.  November  1855  wurden  die 
Präparate  der  Coltection  Jobert  vorgelegt,  und  Gosselin  zeigte  ferner 
2  weitere  Präparate  von  V-Fractar  der  Tibia  vor,  welche  in  der  These 
von  Bonrcy  genauer  heschrieben  sind. 

Fall  60,  Larrey  stellte  in  der  Soc.  de  chirnrgie  de  Paris  einen 
Fall  vor,  welcher  in  der  Gaz.  des  h&pitaux.  Paris  1855.  p.  59S  veröffent- 


LinkBspiralige  Fractur 
der  recbten  Tibia  nach 
BoniDf.     Innenteit«. 
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licht  ist.  Ein  Soldat^  welcher  über  eine  Maaer  klettern  wollte,  fiel  anf 
die  FttssCy  jedoch  sO;  dass  sein  Körpergewicht  allein  anf  einen  Foas  zu 
mhen  kam.  Beinbmeh.  Tibia  4  Cm.  oberhalb  des  Malleolns  int  gebrochen, 
stand  scharf  gegen  die  Hant  vor,  ohne  jedoch  diese  zu  verletzen.  Grosse 
Schmerzhaftigkeit  und  Schwellang.  Verband  so  angelegt,  dass  die  Bruch- 
stelle frei  blieb,  welche  der  Irrigation  continne  während  10  Tagen  (kaltes 
Wasser)  unterworfen  wurde.  Hierauf  während  5  Tagen  kalte  Umschläge. 
Mittlerweile  hatte  das  obere  Fragment  die  Haut  perforirt.  Wnndverband, 
Gjpsverband  und  Heilung. 

Fall  61,  Demarquay  beobachtete  eine  V-f5rmige  Fractur  der  Tibia 
bei  einem  29  Jahre  alten  Manne,  welcher  trunken  in  Streit  gerathen  war. 
Er  erlitt  eine  Splitterfractur  der  rechten  Tibia  mit  durch  die  Haut  vor- 
stehenden Fragmenten.  Nach  2  Tagen  Delirium,  Phlegmone,  Amputation 
und  Tod.     Es  fand  sich  eine  typische  Spiralfractur. 

Fall  62.  Oosselin  beschreibt  einen  weiteren  Fall  von  complicirter 
Fractur  der  Tibia  mit  Splitterung  4  Querfinger  unterhalb  der  Tuberositas 
bei  einem  47  Jahre  alten  Manne.  Das  untere  Fragment  ragte  6 — 7  Cm. 
zur  Haut  heraus  und  war  nicht  reponibel.  Das  obere  Fragment  war  in 
12 — 15  Splitter  zersprengt,  mehrere  Fissuren  gingen  ins  Kniegelenk.  Die 
Weichtheile  waren  nicht  gequetscht,  so  dass  es  sicher  war,  dass  eine  in- 
directe  Gewalt  den  Bruch  erzeugt  hatte.  Die  ausgedehnte  Splitterung 
schreibt  Oosselin  wiederum  dem  keilförmigen  Eindringen  des  unteren 
Fragmentes  in  das  obere  zu.  Er  machte  die  Oberschenkelamputation. 
Patient  hatte  ausserdem  noch  eine  gezähnte  Fractur  des  linken  Ober- 
schenkels.    Ursache  der  Verletzung  war  ein  Einsturz. 

Fall  63,  Chassaignac  legte  der  Gesellschaft  der  Chirurgen  in 
Paris  ein  weiteres  Präparat  vor.  Der  betreffende  Patient  kam  betrunken 
im  Spital  an  und  starb  sehr  bald,  so  dass  die  Ursache  der  Verletzung 
unbekannt  blieb.  Im  unteren  Theil  der  Tibia  fand  sich  die  V-Fractur. 
Von  der  V-förmigen  Lücke  des  unteren  Fragmentes  ging  eine  spiralige 
Fissur  nach  abwärts. 

Auch  über  diesen  Fall  erhob  sich  eine  Discussion.  Gosselin  ent- 
wickelte seine  Keiltheorie  -und  führte  die  Bildung  der  Fissur  im  unteren 
Fragment  auf  eine  Keilwirkung  des  oberen  zurück.  Mit  Recht  machte 
jedoch  Houel  dieser  Ansicht  gegenüber  geltend,  dass  dieselbe  zwar  Längs- 
fissaren  erklären  könne,  keineswegs  jedoch  spiralig  um  den  Knochen  herum- 
laufende. Letztere  seien  stets  als  directe  Fortsetzung  der  Hauptspirale 
zu  betrachten. 

Fall  64,  Deg uise  berichtet  von  einem  Falle  von  Spiralfractur  im 
unteren  Drittel  der  Tibia,  hervorgerufen  durch  einen  Einsturz.  Beide 
Fragmente  schauten  zur  Haut  heraus  und  mussten  resecirt  werden.  Eite- 
rung, Oberschenkelamputation.  Vom  unteren  Fragment  ging  eine  senk- 
rechte Fissur  ins  Fussgelenk. 

Fall  65  u.  66,  Gosselin  demonstrirte  in  der  Soc.  de  Chirurgie  de 
Paris.  1858—1859.  T.IX.  p.  149  zwei  Prtlparate  von  spiralförmiger  Fractur 
der  Tibia,  welche  ihm  von  Dr.  Liz6  zugeschickt  worden  waren.  In  dem 
ersteren  Falle  war  der  Kranke  aus  grosser  Höhe  herabgestürzt  und  blieb 
sofort  todt  Er  hatte  noch  eine  Schenkelhals-  und  Humerusfractur  erlitten. 
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Im  zweiten  Fälle  hatte  ein  59  Jahre  alter  Mann  einen  grossen  Stein 
gegen  das  Bein  geschlendert  bekommen  nnd  mnsste  ampntirt  werden.  An 
der  Tibia  befanden  sich  3  vollständige  Fractnren  ttbereinander^  welche 
znm  Theil  stark  gezähnt  waren  nnd  mehr  oder  weniger  qneren  Verlanf 
hatten. 

Oosselin  bemerkt  hierzU;  dass  diese  fast  qneren  Fractnren  keines- 
wegs wie  mit  der  Säge  geschnittene,  ebene  Brnchflächen  hätten,  sondern 
diese  Brnchflächen  seien  mehr  oder  weniger  gewnnden. 

Fall  67.  Fauchet:  Ein  Arbeiter,  26  Jahre  alt,  blieb  beim  üeber- 
schreiten  der  Eisenbahn  mit  der  Fussspitze  unter  einer  Schiene  stecken 
und  mit  dem  Absatz  an  einem  C&ble  hängen.  Er  drehte  sich  beim  Fall 
▼on  links  nach  rechts  und  fiel  nach  rechts  ab  zur  Erde.  Bruch  beider 
ünterschenkelknochen.  Am  4.  Tage  Gangrän  des  Fusses;  Dextrinverband; 
Fieber,  Amputation  nnd  Heilung. 

Tibia:  Spiralfractur,  welche  14  Cm.  oberhalb  des  Fussgelenkes  be- 
ginnt an  der  äusseren  Kante,  von  da  rechtsspiralig  abwärts  steigt  über  die 
äussere  und  innere  Fläche  zur  hinteren  Fläche,  wo  sie  3  Cm.  über  dem 
Fnssgelenk  endigt.     Der  verticale  Schenkel  lag  auf  der  hinteren  Fläche. 

Fibula:  Am  unteren  Ende  des  Malleolus  setzt  eine  Fractur  vorn  quer 
nach  hinten  ein  und  steigt  dann  plötzlich  steil  nach  oben  und  hinten,  so 
dass  die  Fragmente  je  eine  5 — 6  Gm.  lange  Spitze  erhalten. 

In  vorliegendem  Falle  kam  die  Spiralfractur  der  Tibia  zu  Stande, 
indem  der  Körper  von  links  nach  rechts  gedreht  wurde ;  gleichzeitig  fand 
ein  Zug  an  dem  fixirten  Fusse  statt.  Von  einem  keilförmigen  Eindringen 
der  Fragmente  ineinander  nach  Gosselin  kann  somit  nicht  die  Rede  sein. 

Fall  68.  Gosselin  stellt  einen  Mann  von  58  Jahren  vor,  mit  Frac- 
tur beider  ünterschenkelknochen,  rechts  mit  einer  grossen  V-förmigen 
Hautwunde,  in  welcher  die  Tibia  mit  ihrem  V  blossliegt.  Er  macht  so- 
fort die  Amputation. 

Fall  69.  B6renger-Feraud  berichtet  auf  p.  33  seiner  These  vom 
Jahre  1864  über  einen  V-förmigen  Bruch  beider  Knochen  des  rechten 
Unterschenkels  im  oberen  Drittel  mit  Vorragen  des  oberen  Fragmentes, 
welches  jedoch  leicht  reponirt  werden  konnte  jnittelst  eines  Druckes  von 
oben  auf  dasselbe  und  Erheben  des  Fusses  in  Rtlckenlage  des  Kranken. 
Später  Gypsverband.     Heilung  ohne  Vorsprung  in  9  Wochen. 

Fall  70.  Derselbe  Autor  referirt  ibid.  p.  33  von  einem  weiteren  V- 
förmigen  Bruch  im  unteren  Viertel  des  rechten  Unterschenkels.  Das  obere 
Fragment  hatte  die  Haut  von  innen  angespiesst,  ohne  dieselbe  jedoch  zu 
durchbohren.  Reduction  leicht.  Retention  mit  dem  Malgaigne'schen  Sta- 
chel. Heilung  mit  einer  leichten  Adhärenz  der  Haut  und  ganz  leichtem 
Vorstehen  des  oberen  Fragmentes.    Heilung  in  9  Wochen. 

Fall  71.  Derselbe,  ibid.  p.  34.  Patient,  39  Jahre  alt,  in  der  Mitte 
des  linken  Unterschenkels  eine  V-Fractur  mit  seitlicher  Verschiebung  der 
Fragmente  erlitten.  Grosse  Beweglichkeit,  schwierige  Reposition.  Ent- 
lassung am  15.  Tage  mit  gut  verlaufender  Heilung. 

Fall  72.  Derselbe,  ibid.  p.  34.  V-Fractur  des  rechten  Unterschen- 
kels im  unteren  Drittel  bei  einem  55  Jahre  alten  Manne.  Heilung  in 
2  Monaten.    Ganz  leichte,  schmerzlose  Difformität. 
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Fall  73.  Derselbe^  ibid.  p.  34.  V-Fractnr  des  rechten  Unterschen- 
kels bei  einem  63  jährigen  Manne.  Heiiang  in  3  Monaten.  Das  obere 
Fragment  vorstehend  und  langsame  Verknöchernng. 

Fall  74—76.     P.  Pi^dallu  fügt  4  weitere  Fälle  hinzu: 

1.  Patient  von  Nicaise,  1866.  Mann  von  34  Jahren  fällt  bei  fixirtem 
linken  Fnss  und  erleidet  eine  sabcntane  V-förmige  Fractur  der  Tibia. 
Heilang.    Nach  3  Monaten  entwickelt  sich  eine  subacute  Osteomyelitis. 

2.  Mann,  60  Jahre  alt,  fiel '  2  Stockwerke  in  einer  Scheune  herab  auf 
Stroh.  Beide  Knochen  des  Unterschenkels  brachen.  Das  obere  Fragment 
der  Tibia  hatte  die  Haut  und  den  Stiefel  durchbohrt.  Vom  unteren  Frag- 
ment ging  ein  Riss  ins  Fussgelenk  und  letzteres  schwoll  stark  an.  An 
5  verschiedenen  Tagen  der  5  nächsten  Wochen  wurden  Knochensplitter 
extrahirty  welche  theils  dem  Malleolus  int.,  theils  dem  Gelenk  selbst  an- 
gehörten. Am  4S..  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  das  obere  Frag- 
ment resecirt  wegen  eitriger  Ostitis.  Heilung  in  4  Monaten.  4  Cm.  Ver- 
kürzungy  Gelenk  sehr  wenig  beweglich.  Der  Bruch  der  Fibula  heilte  ohne 
Weiteres. 

3.  Fall  von  Gosselin,  1869.  Ein  58jähriger  Mann  kam  betrunken 
nach  Hause  und  brach  den  rechten  Unterschenkel.  Das  obere  Fragme9t 
der  Tibia  durchbohrte  die  Haut  und  es  musste  die  Amputation  gemacht 
werden.  Es  hatten  sich  Muskeln  zwischen  die  Fragmente  interponirt.  Die 
Fractur  war  spiralig.  Der  gerade  Schenkel  des  oberen  Fragmentes  war 
7  Cm.  lang  und  die  Spirale  rechtsgewunden.  Die  Spitze  des  unteren 
Fragmentes  befand  sich  6  7*2  Cm.  über  dem  Fussgelenk.  Am  oberen  Frag- 
ment war  keine  Fissur  vorhanden,  wohl  aber  am  unteren,  und  zwar  ver- 
lief dieselbe  in  Rechtsspirale  durch  die  Tibio-Fibulargelenkfläche  nach  hin- 
ten ins  Fussgelenk  hinein  und  umschrieb  beinahe  vollständig  einen  Tibia- 
splitter. 

Der  4.  Fall  bietet  nichts  Besonderes. 

Fall  77—79.  Hodges  hat  ferner  3  Fälle  von  Spiralfractur  der 
Tibia  mitgetheilt.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  37  Jahre  alte 
Frau,  welche  erst  13  Wochen  nach  ihrer  Verletzung  ins  Hospital  ge- 
kommen und  in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  ampntirt  worden  war. 
Die  Tibia  zeigte  eine  rechtsspiralige  Fractur  zwischen  mittlerem  und  unte- 
rem Drittel.  Die  Spiralensteigung  betrug  etwa  45<).  Im  unteren  Frag- 
ment geht  eine  rechtsspiralige  Fissur  mit  immer  steilerer  Steigung  nach 
abwärts,  gelangt  an  der  Innenseite  zur  äusseren  und  hinteren,  wo  sie  ziem- 
lich steil  ins  Tibio-Fibulargelenk  dringt.  Dann  setzt  sie  sich  in  eine  quere 
Fissur  fort,  welche  zum  Malleolus  int.  geht.  Von  ihr  geht  eine  zweite 
Fissur  schräg  in  die  Höhe.  Sie  würde  den  rautenförmigen  Splitter  ge- 
bildet haben,  wenn  sie  höher  hinaufgereicht  hätte.  Das  Präparat  befindet 
sich  in  Warren's  anatom.  Museum  (Katalognr.  3689). 

Der  folgende  Fall  betrifft  einen  44  Jahre  alten  Mann  mit  complicir- 
ter  Fractur  beider  Knochen  auf  der  rechten  Seite,  erzeugt  durch  den 
Hufschlag  eines  Pferdes.    Primäre  Amputation,  Tod  am  7.  Tage. 

Die  Tibia  zeigt  im  oberen  Drittel  eine  linksspiralige  Fractur,  ausser- 
dem sind  jedoch  noch  3  linksspiralige,  getrennt  von  der  Fractur  verlau- 
fende Fissuren  und  mehrere  andere  Spaltungen  vorhanden  (s.  Fig.  32), 
Piäparat  des  Warren'schen  anatom.  Museum. 
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Dritter  Fall.  Ein  Mann  war  im  Delirium  10'  tief  zum  Fenster  hinaufi- 
gestttrzt  nnd  hatte  eine  complicirte  Fractar  der  rechten  Tibia  erlitten. 
Primäre  Ampatation,  Tod  nach  24  Standen. 

Es  fand  sich  eine  typische  linksspiralige  Fractnr  in  der  oberen  Hälfte 
der  rechten  Tibia  vor.  Von  dem  unteren  Winkel  des  V  ging  eine  Fissnr 
nach  abwärts ;  welche  der  Enochenstrnctar  folgte.  Eine  zweite  Fissur, 
ebenfalls  der  Knochenstractnr  entsprechend,  befand  sich  anf  der  äusseren 


Fig.  32. 


Fig.  33. 
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Linksspiralige  Fractur  der 

Tibia  mit  linksspiraligen 

Fissuren  nach  Ho  dg  es.  1877. 


Längsfissiir  mit  rechtsspiraliger  Steigimg  in  der 

Diaphjse  der  linken  Tibia  nach  Hornridge. 

PrUp.  des  St.  Georg's  Hospital  Museum.  Holmes'  System 

of  surg.  Vol.  II.  p.  41. 


Fläche.  Sie  reichte  mit  ihrem  unteren  Ende  ganz  nahe  ans  Fussgelenk 
heran,  mit  ihrem  oberen  blieb  sie  einige  Centimeter  von  der  eigentlichen 
Fractur  entfernt.  Präparat  Nr.  3909  des  Warreü'schen  anatom.  Museum. 
Fall  81  u.  ^2.  P.  Bruns  bildet  in  seinem  Werke  über  Enochenbrttche 
vom  Jahre  1882  auf  S.  89  in  Fig.  25  u.  26  eine  spiralförmige  Fissur  der 
rechten  Tibia  in  ihrem  oberen  Drittel  ab,  welche  ein  47  Jahre  alter  Mann 
dadurch  erhalten  hatte,  dass  er  in  einer  Steingrube  verschüttet  worden 
war.  Er  hatte  schwere  Kopfverletzungen  und  einen  Schrägbruch  des 
rechten  Oberschenkels.    Patient  starb  sehr  bald.    Am  oberen  Ende  der 
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rechten  Tibia  befand  sich  eine  nicht  klaffende ,  feine  Fissur^  welche  in 
rechtsgewundener  Schraubenlinie  nm  den  Knochen  hernmlief.  Ihre  Länge 
betrag  17  Cm.,  die  Höhe  des  von  ihr  durchlaufenen  Gebietes  8  Cm.  An- 
fang und  Ende  der  Schraubenlinie  lagen  an  der  Innenseite  des  Knochens 
ziemlich  genau  übereinander  (s.  Fig.  33  u.  34).  Offenbar  ist  diese  Fissur 
durch  Torsionsgewalt  hervorgerufen. 

Fig.  36. 


Auf  S.  88  desselben  Werkes  bildet  Bruns  in  Fig.  23  eine  spiral- 
förmige Fractur  der  linken  Tibia  ab  mit  sehr  starker  rechtsspiraliger  Stei- 
gung (s.  Fig.  35). 

Fall  82.  Endlich  findet  sich  bei  P.  Bruns  in  dessen  Mittheilungen 
ans  der  chirurg.  Klinik  zu  Tübingen.  IL  Heft.  1884.  S.  229  ff.  ein  subcu- 
taner Spiralbruch  des  unteren  Endes  der  linken  Tibia  mit  spiralförmiger 
Fissur  ins  Fussgelenk  beschrieben  und  abgebildet. 

Fig.  37. 


Liiiksepiralige    geheilte  Fractar  der  rechten  Tibia.     Präp.  No.  602  der  Strassburger 

patholog.-anatom.  Sammlang. 

Patient,  34  Jahre  alt,  wurde  von  seinem  Pferde  zu  Boden  geworfen 
und  dasselbe  fiel  ihm  auf  den  Unterschenkel.  Schienenverband.  Am  fol- 
genden Tage  Verfärbung  des  Gliedes  und  Oeftthllosigkeit.  Die  Diagnose 
des  Spiralbruches  war  trotz  starker  Schwellung  durch  die  Haut  zu  stellen. 
Die  Fibula  war  ebenfalls  gebrochen.  Am  3.  Tage  Brandblasen,  Ampu- 
tation und  Heilung. 

Der  Bruch  ist  rechtsspiralig.  Verticaler  Schenkel  12  Cm.  lang.  Das 
Präparat  zeigt  das  Lig.  tibiofibulare  zerrissen  und  die  A.  tib.  post  und 
aot  nicht  verletzt,  so  dass  man  die  Gangrän  durch  dlrecte  Quetschung  er- 
klären musa.  Grosses  Blutextra vasat  Fussgelenk  mit  Blut  gefüllt  (s.  Fig.  36). 
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Fall  83,  In  der  pathologisch.-anatom.  Sammlang  za  Strassbarg  be- 
findet sich  ein  Präparat  von  geheilter  spiralförmiger  Fractnr  der  rechten 
Tibia  vor.  Man  kann  trotz  der  hochgradigen  Oallnsbildnng  jetzt  noch 
dem  Präparate  ansehen,  dass  es  sich  um  einen  linksspiraligen  Brnch  des- 
selben gehandelt  hat  (s.  Fig.  37). 

b)  Fibula. 

J.  G.  Maisonn enve  ist  der  Erste  gewesen,  welcher  im  Jahre  1S40 
sowohl  durch  die  Beobachtung  am  Krankenbett,  als  durch  Experimente 
zu  der  Erkenntniss  kam,  dass  die  meisten  Fracturen  am  unteren  Ende 
der  Fibula  durch  Torsionsgewalt  zu  Stande  kommen.  Er  führt  einen  Aus- 
spruch des  berühmten  Asteley  Cooper  an,  welcher  selbst  eine  solche  Frac- 
tur  erlitten  hat.  Cooper  sagt,  er  habe  seine  Fibula  gebrochen  bei  einem 
Fall  auf  die  rechte  Seite  in  dem  Augenblick,  wo  der  Fuss  zwischen  2  Eis- 
stücken festgehalten  war. 

Fall 84,  Ferner  erzählt  Maisonneuve  von  einer  Frau  von  3 5  Jahren, 
welche  eine  Treppe  hinunterstieg  und  dabei  einen  Fehltritt  that,  durch 
den  sie  einen  Bruch  der  rechten  Fibula  und  eine  Schädelwunde  erlitt, 
an  weicher  sie  bald  starb.  Die  Fragmente  der  Fibula  zeigten  eine  schräg 
von  oben  hinten  aussen  nach  unten  vorn  innen  verlaufende  Bruchlinie. 
Der  vordere  Rand  der  Fractur  war  4  Cm.  von  der  Spitze  des  Malleolus 
entfernt,  der  hintere  8  Cm.  Aus  dieser  Beschreibung  kann  man  ohne 
Weiteres  herauslesen,  dass  es  sich  hier  um  einen  linksspiraligen  Bruch 
der  rechten  Fibula  gehandelt  hat,  und  Maisonneuve  behauptet  ganz 
richtig,  die  Fussspitze  müsse  im  Moment  der  Verletzung  gewaltsam  nach 
aussen  gewälzt  worden  sein.  Durch  letztere  Torsion  muss  nämlich  folge- 
richtig eine  linksspiralige  Fractur  zu  Stande  kommen,  wenn  der  Fuss 
festgestellt  ist  und  der  Körper  gewaltsam  nach  innen  gedreht  wird,  wie 
es  bei  Astley  Cooper  der  Fall  war.  Maisonneuve  nennt  oben  ge- 
nannte Fibulafractur  eine  „Fracture  par  divulsion.'^  Bei  der  gewaltsamen 
Rotation  des  Fusses  nach  aussen  drückt  der  Talus  die  Fibula  1.  von 
innen  nach  aussen  und  2.  von  vom  nach  hinten.  Beide  Bewegungen 
combinirt  geben  als  Resultat  die  Torsion. 

Wenn  statt  der  Fractur  zunächst  eine  Diaistase  der  Tibia  und  Fibula 
durch  Bänderzerreissung  eintritt  nnd  die  Gewalt  nun  weiter  wirkt,  so 
kommt  schliesslich  derselbe  Mechanismus  an  der  Fibula  zu  Stande.  Die- 
selbe wird  seilartig  torquirt.  Sind  endlich  sowohl  die  Bänder,  als  der 
Knochen  der  Fibula  sehr  widerstandsfähig,  so  kommt  es  zur  Fractur  der 
Tibia  durch  Torsionsgewalt.  Sie  bricht  im  mittleren  Drittel,  wie  ein 
Stab,  den  man  bricht.  In  diesem  Falle  befindet  sich  nunmehr  die  Fibula 
in  derselben  Lage,  wie  wenn  die  Ligamente  zerrissen  wären,  und  beim 
weiteren  Drehen  bricht  sie  nun  im  oberen  Drittel.  Dies  kommt  jedoch 
nur  bei  Greisen  vor  mit  sehr  zähen  Bändern  und  brüchigen  Knochen. 
Alle  Fälle,  welche  Maisonneuve  beobachtete,  betrafen  Kranke  von 
50 — 60  Jahren,  und  auch  die  Leichen  mussten  ältere  sein,  nm  diese  Brüche 
experimentell  zu  erzeugen  (s.  Maisonneuve's  Experimente  weiter  unten). 

Malgaigne  hat  einen  solchen  Fall  von  spiralförmigem  Bruch  der 
rechten  Fibula  auf  Taf.  XVI  in  Fig.  4  seines  Atlas  abgebildet  und  in  Bd.  I 
S.  809  u.  814  beschrieben.    Aus  der  Abbildung  des  Präparates,  welches 
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von  Maisonneuve  herrtthrt^  erkennt  man  die  linksgewundene  Spirale. 
Seit  Maisonnenve's  Arbeit  ist  die  Fractnr  am  unteren  Ende  der  Fibnla 
in  zahlreichen  Fällen  genan  beobachtet,  abgebildet  und  in  Präparaten 
anatomischer  Sammlungen  demonstrirt  worden.  Der  einzige  Punkt ,  auf 
den  weder  Maisonneuve,  noch  die  späteren  Chirurgen  antinerksam  ge- 
macht  haben,  ist  die  Windungsrichtung  der  Bruchlinie. 

Zum  Schluss  möchte  ich  dem  casuistischen  Material  noch  einige  nach- 
träglich gefundene  Fälle  aus  der Strassburger  patbolog.anatom.  Sammlung 
beifügen,  welche  mir  von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  bereitwilligst 
zur  Verfügung  gestellt  wurden,  wofür  ich  demselben  hiermit  meinen  besten 
Dank  ausspreche. 

1.  Präp.  Nr.  558.  Rechtsspiralige  Rippenfractur  (im  Präp.  S.Rippe 
Ton  oben). 

2.  Präp.  Nr.  575.  Rechtsspiralige  consolidirte  Fractur  des  linken  Fe- 
mur  im  oberen  Drittel. 

3.  Präp.  Nr.  580.    Dieselbe  Fractur  dicht  unter  dem  TrocL  maj. 

4.  Piilp.  Nr.  585.  Rechtsspiralige  Fractur  des  linken  Femur  im  oberen 
Drittel.     Spirale  ziemlich  steil. 

5.  Präp.  Nr.  589a.  Rechtsspiralige  nicht  consolidirte  Fractur  des 
rechten  Femur.     Spirale  sehr  niedrig. 

6.  Prilp.  Nr.  596.  Geheilte  rechtsspiralige  Fractur  der  linken  Tibia 
in  der  unteren  Hälfte. 

7.  Präp.  Nr.  600.  Rechtsspiraliger  Bruch  der  linken  Tibia  (Knochen 
recht  hart;  Spirale  ausgesprochen),  zwei  lange  fast  bis  ins  Fussgelenk 
reichende  Fissuren  mit  spiraliger  Windung. 

8.  Präp.  Nr.  602  a.  Linksspiralige  Fractur  im  unteren  Drittel  der 
rechten  Tibia  mit  Gallusbildung.  Vom  geraden  Schenkel  aus  geht  eine 
Längsfissur  in  das  Fussgelenk.  Gleichzeitige  Fractur  der  Fibula  2  Cm. 
unter  dem  Capitulum. 

Da  der  Katalog  der  Sammlung  nichts  Näheres  Aber  die  soeben  an- 
geführten Präparate  enthält,  war  es  mir  nicht  möglich,  dieselben  unter 
das  casuistische  Material  selbst  aufzunehmen. 

Bevor  wir  nun  an  die  genauere  Analyse  der  zahlreichen  Fälle 
berangehen,  erscheint  es  uns  zweckmässig,  zunächst  dasjenige  voran- 
zoBchicken,  was  uns  das  Experiment  lehrt. 

Experimente. 
L   Historisches. 

Die  ersten  Torsionsexperimente  an  den  Röhrenknochen  des  mensch- 
lichen Skelets  rühren  von  Gampaignac  her  und  datiren  ans 
dem  Jahre  1826  ff.  Leider  konnte  ich  mir  die  Originalarbeit  Gam- 
paignac's  nicht  verschaffen  und  beschränke  mich  daher  auf  die  be- 
treffende Angabe  bei  Malgaigne  T.  I.  p.  47.  1847,  welcher  berichtet, 
dass  es  Gampaignac  gelungen  sei,  eine  unvollständige  Fractnr  der 
Tibia  und  Fibnla  zu  erzengen,  indem  er  das  Bein  der  Leiche  in  einen 
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Schraubstock  spannte  und  den  Fuss  und  Unterschenkel  gewaltsam 
nach  aussen  rotirte.  Malgaigne  fügt  hinzu,  es  sei  schwierig,  auf 
diese  Weise  zum  Ziele  zu  gelangen.  Weder  ttber  die  Verwindungs- 
richtungy  noch  ttber  die  Richtung  der  Bmchspirale  ist  ein  Wort  gesagt 

Maisonnenve  führte  1840  seine  Experimente  am  menschlichen 
Gadaver  in  ganz  analoger  Weise  aus,  wie  Campaignac.  Er  liess 
das  Bein  festhalten  und  suchte  nun  seine  Fibulafractnr  (s.  Mai  son- 
nen ve,  Fall  84)  dadurch  herzustellen,  indem  er  die  Fnssspitze  nach 
aussen  rotirte.  Es  gelang  ihm,  seine  Fractur  sowohl  an  der  stehend 
gehaltenen,  als  an  der  horizontal  gelagerten  Leiche  zu  erzeugen,  je- 
doch, wie  schon  oben  erwähnt,  meistens  nur  an  sehr  alten  Indivi- 
duen. Es  ist  im  Uebrigen  hinzuzufügen,  dass  Maisonneuve  seine 
Experimente  nicht  etwa  mit  Rttcksicht  auf  Erzeugung  spiraliger  Frac- 
tnren  ausführte,  sondern  nur,  um  den  Mechanismus  der  Fracturen  am 
unteren  Fibulaende  ttberhanpt  zu  ergründen. 

Wenngleich  Malgaigne  in  seinem  schon  so  oft  citirten  Werke 
ttber  Knochenbrttche  von  speciellen,  eigenhändig  ausgeführten  Torsions- 
experimenten schweigt,  so  scheint  er  sich  doch  den  Mechanismus  der 
Torsionswirkung  klar  gemacht  zu  haben.  Dafür  spricht  die  auf  p.  27 
seines  1.  Bandes  vom  Jahre  1847  befindliche  Stelle,  welche  lautet: 
„Za  torsion  agit  sur  loule  Cetendue  tPun  os  et  le  brise  generalemerU 
dans  sa  partie  la  plus  faible;  c'esi  donc  toujours  une  cause  indirecie. 
Elle  vient  en  aide  quelquefois  ä  la  pression;  ainsi  une  forte  pression 
sur  le  stemum  fracture  les  edles  en  les  courbani  et  en  les  tordant 
tout  ensemble.  I/autrefois  eile  sufßt  seule,  et  bon  nombre  de  fraetu- 
res  de  textremiti  infirieure  du  peron^  ne  reconnaissent  pas  d*autre 
cause.^^ 

Bouisson  führte  1850  eine  grosse  Beihe  von  Experimenten  ans 
zu  dem  bestimmten  Zwecke,  Längsbrttche  in  den  langen  Knochen  zu 
erzeugen.  Es  gelang  ihm  dies  dadurch,  dass  er  die  Knochen  von 
rechts  und  links  her  stark  zusammenpresste,  oder,  indem  er  sie  auf 
den  Boden  legte  und  mit  dem  Hammer  platt  zu  schlagen  versuchte, 
oder  endlich,  indem  er  keilförmige  Instrumente,  resp.  einen  Meissel 
in  der  Längsrichtung  aufsetzte  und  nun  mit  dem  Hammer  darauf 
schlug.  Er  sagt,  es  sei  ihm  gelungen,  die  Fasern  der  Knochen  so 
von  einander  zu  trennen,  wie  wenn  man  Holz  spalte.  Auf  Taf.  I 
und  U  seines  Tribut  ä  la  Chirurgie  ou  M6moires  sur  divers  sujets  de 
cette  science.  Paris  1858  sind  eine  grosse  Anzahl  solcher  in  Knochen 
erzeugter  Spaltungen  abgebildet.  Sie  folgen  meist  der  natttrlichen 
Wachsthumstorsion  des  Knochens  und  tragen  insofern  spiraligen  Cha- 
rakter.   Die  Experimente  Bouiss on 's  sind  ebenfalls  durchaus  nicht 
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etwa  zur  Klarstellung  des  Meehanismns  bei  spiraligen  Brttehen  aus- 
geftthrty  ebensowenig  wie  etwa  die  Spaltungen,  welche  unsere  Urvor- 
fahren  der  Steinzeit  in  den  Knochen  erzeugten,  um  das  Mark  der- 
selben als  Nahrungsmittel  zu  gewinnen. 

Bourcy  hat  im  Jahre  1855  an  der  menschlichen  Leiche  den 
Versuch  gemacht,  Spiralfracturen  durch  indirecte  Gewalt,  d.  h.  durch 
Torsionsmanöver  hervorzurufen.  Er  gelangte  jedoch  zu  keinem  Re- 
sultat; sodann  wandte  er  das  Ueberfahren  durch  einen  Wagen  an  und 
zwar  von  innen  nach  aussen.  Fast  jedesmal  erhielt  er  Querbrttche, 
aber  vielfach  gingen  lange  Fissuren  in  die  Fragmente  hinein,  und 
p.  30  seiner  These  führt  er  an,  dass  eine  solche  Fissur  der  Tibia  die 
Form  einer  demie  spirale  gehabt  habe.  Selbstverständlich  konnte 
Bourcy  auf  Grund  dieser  Versuche  zu  keiner  klaren  Einsicht  in  den 
Mechanismus  der  Spiralfracturen  gelangen  und  so  begnügt  er  sich 
damit,  auf  p.  15  seines  Werkes  die  Frage  auizuwerfen:  j^Ne  pour- 
rait'On  pas  expliquer  le  micanisme  de  ia  f&lure  spiroide  par  la  preS" 
süm  exercie  dans  le  V  par  le  fragmeni  supMeur,  agissant  comme  tat 
coin^  pression  qui  auraü  fendu  Cos  en  mime  temps  qu'un  mouvetnent 
de  torsion  etaü  produit  dans  la  Jambe  au  moment  de  CaccidentV^ 

Die  eben  angeführte  Fragestellung  von  Bourcy  ist  in  gleicher 
Weise  von  seinem  Lehrer  Gosse lin  gemacht  und,  wenn  auch  fälsch- 
lich, bejahend  beantwortet  worden. 

Die  Experimente  von  Wilh.  Koch  über  Torsionsfractur  waren 
die  ersten,  welche  über  den  Mechanismus  dieser  Bruchform  Klarheit 
brachten. 

Koch  führte  seine  Experimente  in  der  Weise  aus,  dass  er  das 
eine  Ende  des  aus  den  Weichtheilen  gelösten  Knochens  im  Schraub- 
stock befestigte  und  an  dem  anderen  Ende  mittelst  einer  Zange  den 
Knochen  gewaltsam  torquirte.  Er  sagt,  es  sei  ihm  gelungen,  rechts- 
spiralige  Fracturen  zu  erzeugen,  wenn  er  den  Knochen  nach  rechts 
drehte,  linksspiralige,  wenn  umgekehrt  Er  stellte  femer  fest,  dass 
die  Spiralform  um  so  schärfer  hervortritt,  je  spröder  der  Knochen  ist 
Junge  menschliche  Knochen  ergaben  jedoch  auch  typische  Formen. 
Trat  Splitterung  auf,  so  konnte  jedesmal  durch  Zusammenlegen  der 
Splitter  die  Spirallinie  wieder  hergestellt  werden.  Die  von  Koch 
künstlich  erzeugten  Spiralbrüche  gleichen  vollkommen  deigenigen 
Bmchformen,  welche  am  lebenden  Menschen  und  Thier  vorkommen. 
Es  bildet  sich  auch  im  Experiment  sowohl  die  typische  Längs-,  als 
Spiralfissur,  als  auch  der  öfter  erwähnte  rautenförmige  Splitter.  Mit 
Recht  können  daher  die  Koch'schen  Experimente  auf  wirkliche  Krank- 
heitsfälle angewendet  werden,  und  Koch  zeigte  in  der  That  entspre- 

3* 
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chende  Präparate  von  Verletzungen  des  lebenden  Mensehen,  welche 
Spiralbriiche  erlitten  hatten,  vor.  Es  waren  fast  alle  Schossfractaren 
mit  spiralförmigen  Bmchlinien,  welche  Koch  in  der  Weise  erklärt, 
dass  er  sagt,  es  fUhre  der  durch  den  Schuss  Verletzte,  ehe  er  hin- 
falle, in  der  Regel  eine  Rechts-  oder  Linksschwenkung  des  Körpers 
aus,  und  dadurch  erhalte  der  Bruch  seinen  spiraligen  Charakter. 

In  der  Discussion  zu  diesem  Vortrag  erläuterte  Filehne  den 
Mechanismus  der  Spiralbrttche  an  Hohlcylindern  und  an  röhrenförmi- 
gen Körpern,  deren  Oberfläche  er  in  der  Längsrichtung  mit  Fäden 
bespannt  hatte.  Wir  beabsichtigen  nicht,  des  Näheren  auf  diese  Er- 
läuterungen einzugehen,  zumal  wir  weiter  unten  noch  genauer  auf 
ähnliche  Torsionsexperimente  zu  sprechen  kommen.  Leider  haben 
Koch  und  Filehne  sich  die  Richtung  der  Verwindung  nicht  klar 
gemacht  und  deshalb  kamen  Beide  zu  den  falschen  Sätzen: 

1.  „bei  Rechtstorsion  entsteht  eine  rechtsgewundene, 

2.  bei  Linkstorsion  eine  linksgewundene  Fractur**, 

während  es  sich  in  Wirklichkeit,  wie  auch  aus  den  zahlreichen  an- 
geführten Fällen  hervorgeht,  gerade  umgekehrt  verhält,  d.  h. 

bei  Rechtstorsion  entsteht  eine  linksgewundene  Fractur  und  um- 
gekehrt. 

Wie  kamen  nun  beide  Autoren  zu  diesem  Irrthum,  den  alle  spä- 
teren und  selbst  P.  Bruns  gleichfalls  begangen  haben?  —  Antwort: 
Durch  falsche  Definition  dessen,  was  man  rechts-  und  linksgewun- 
den nennt. 

Wenn  man  nämlich  einen  Knochen  „nach  rechts  herumdreht**, 
wie  dies  Koch  gethan  hat,  so  heisst  dies  nichts  Anderes,  als  dass 
man  eine  linksspiralige  Verwindung  ausführt.  An  der  Hand  dieser 
richtigen  Anschauung  kommt  man  von  selbst  zu  dem  oben  angefahr- 
ten Satz.  Die  Spirale  der  Spiralfractur  hat  stets  die  umgekehrte 
und  nicht  die  gleiche  Richtung  wie  die  Torsionsspirale. 

Meines  Wissens  ist  Raullet  1880  der  Einzige,  welcher  dem  ge- 
nannten Irrthum  entgangen  ist. 

Bei  dieser  Gelegenheit  kann  ich  nicht  umhin,  auf  die  Unzweck- 
mässigkeit  eines  anderen  Ausdruckes,  welcher  zur  Andeutung  der 
Windungsrichtung  einer  Spirale,  wie  der  unserigen,  vielfach  angewen- 
det wird,  aufmerksam  zu  machen.  Es  ist  dies  die  oft  geübte  Rede- 
weise, dass  man  sagt:  „Diese  oder  jene  Spirale  verläuft  mit  oder 
gegen  den  Zeiger  der  Uhr.**  So  zulässig  dieser  Vergleich  bei  Spi- 
ralen sein  mag,  welche  in  ein  und  derselben  Ebene  verlaufen  (z.  B. 
Uhrfederspirale),  kurz  bei  Flächenspiralen,  so  unrichtig  ist  diese  Ans- 
drucksweise  für  die  uns  hier  allein  interessirende  Raumspirale.   Letz- 
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tere  entsteht  erst  dann,  wenn  das  Zifferblatt  der  Uhr  gleichzeitig  mit 
der  Bewegung  des  Uhrzeigers  eine  fortschreitende  Bewegung  ausführt 
In  dem  Falle,  wo  das  Zifferblatt  der  Uhr  sich  dem  Auge  des  Beob- 
achters nähert,  beschreibt  der  „  rechtsherumlaufende  '^  Zeiger  eine  links- 
gewundene Spirale;  wird  hingegen  das  Zifferblatt  von  dem  Auge  des 
Beobachters  entfernt,  so  beschreibt  derselbe  „rechtsherumlaufende'' 
Zeiger  eine  rechtsgewundene  Spirale.  Die  Definition  von  links-  und 
rechtsgewunden  kann  also  mit  dem  Uhrzeiger  überhaupt  nur  dann 
genau  gegeben  werden,  wenn  man  gleichzeitig  die  Art  der  fortschrei- 
tenden Bewegung  genau  hinzufügt. 

Um  noch  einmal  kurz  auf  Koch 's  Experimente  zurückzukommen, 
sei  beiläufig  erwähnt,  dass  er  bei  der  gewaltsamen  Verwindung  gleich- 
zeitig noch  andere  Gewalteinwirkungen  zur  Geltung  kommen  liess, 
so  z.  B.  wurde  gleichzeitig  mit  der  Torsion  ein  Hammerschlag  in  der 
LängsrichtuDg  des  Knochens  ausgeführt.  In  anderen  Versuchen  ver- 
setzte Koch  während  der  Verwindung  der  Diaphyse  des  Knochens 
einen  Schlag  senkrecht  zur  Längsrichtung  auf  denselben. 

Die  von  A.  A.  Rauber  in  dessen  Werke  vom  Jahre  1876  mit- 
getheilten  Experimente  über  die  Torsionsfestigkeit  der  Knochen  haben 
für  das  Thema  unserer  Arbeit  keine  Bedeutung  und  können  deshalb 
übergangen  werden. 

Gössel  in  hat,  wie  aus  seiner  Arbeit  vom  Jahre  1876  hervor- 
geht, den  Versuch  gemacht,  Torsionsfracturen  zu  erzeugen,  ist  jedoch 
zu  keinem  Resultat  gelangt.  An  lebenden  Thieren  konnte  er  eben- 
sowenig wie  am  menschlichen  Cadaver  Spiralbrüche  experimentell 
hervorrufen.  Seine  frühere  Ansicht,  dass  Muskelkräfte  den  Knochen 
theils  biegen,  theils  torquiren  und  Spiralfracturen  erzeugen  können, 
wurde  durch  eben  diese  negativen  Versuche  bestärkt.  Er  schreibt 
jedoch  auch  dem  Körpergewicht  Bedeutung  zu. 

Hönigschmied,  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  VIU.  1877.  S.  254  u. 
256,  hat  zum  Zwecke  der  Prüfung  der  Bänder  am  Fussgelenk  den 
Fnss  nicht  allein  flectirt  und  extendirt,  sondern  auch  nach  innen  und 
aussen  rotirt  Bei  den  zwei  letztgenannten  Manipulationen  erhielt  er 
Folgendes: 

n . . .  beim  Einwärtsdrehen  des  linken  Fusses  blieben  die  Bänder 
sowohl  im  Sprung-  als  auch  im  Chopart'schen  Gelenk  vollkommen 
unversehrt ;  dagegen  war  der  Mall.  ext.  abgebrochen.  Der  Bruch  ver- 
lief schräg  von  unten  und  hinten  nach  vom  oben  und  innen  und 
setzte  sich  entlang  dem  oberen  Rande  des  Lig.  tibio-fib.  ant.  in  das 
Schienbein  fort,  welches  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  spiralig 
abgedreht  erschien.*'  (Linksspiraliger  Bruch.) 
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Weiter  sagt  Hönigsehmied:  „In  12  Fällen  beim  Auswärts- 
drehen  traten  Fraeturen  am  nnteren  Ende  des  Wadenbeins  ein.  Die 
Richtnng  der  Brnehlinie  ist  eine  Spirale." 

0.  Messerer  theilt  in  seiner  aosführliehen ,  lehrreichen  Arbeit 
über  Elasticität  nnd  Festigkeit  der  menschlichen  Knochen  S.  72 — 86 
unter  Anderem  auch  eine  grosse  Zahl  von  Torsionsversuchen  mit,  za 
deren  Ausftahmng  er  eine  ausserordentlich  kräftige  und  sicher  wir- 
kende Torsionsmaschine  anwandte.  Aus  der  Abbildung  dieser  Ma- 
schine auf  Taf.  IV,  Fig.  1  ergiebt  sich,  dass  sämmtliche  Experimente 
sowohl  an  den  Knochen  der  rechten,  als  an  denjenigen  der  linken 
Körperhälfte  in  linksspiraligem  Sinne  ausgeftlhrt  wurden.  Der  Bruch 
erfolgte  meist  plötzlich  unter  starkem  Krachen  an  der  Stelle  des 
schwächsten  Querschnitts.  Es  gelang  Messerer  unter  Anderem  auch, 
einen  unvollständigen  Bruch  und  zwar  der  Ulna  zu  erzeugen.  Die 
Spirallinie  war  fertig  gebildet,  der  Längsspalt  erst  angedeutet  und 
zwar  von  dem  oberen  Ende  nach  abwärts  gehend.  Das  Präparat  ist 
auf  Taf.  XV,  Fig.  9  genannten  Werkes  abgebildet. 

Auch  Messerer  lässt,  wie  Koch  undFilehne,  irrthtlmlicher- 
weise  die  Spirallinie  und  die  Windungsrichtnng  gleichgerichteten  Ver- 
lauf haben. 

Wenn  man  die  zahlreichen  Zahlentabellen  in  Messerer 's  Arbeit 
auf  S.  74 ff.  näher  ins  Auge  fasst,  so  hat  es  den  Anschein,  als  be- 
dürften die  Knochen  der  linken  Körperhälfte  einer  verhältnissmässig 
grösseren  Kraft,  um  den  Torsionsbruch  zu  «rleiden,  als  die  Knochen 
der  rechten  Körperhälfte.  Lehrreich  sind  in  dieser  Beziehung  be- 
sonders die  Zahlen  in  den  Versuchen  9  u.  10  auf  S.  74  (Humerns), 
ferner  in  Vers.  47  u.  48  S.  79  (Femur),  Vers.  50  u.  51  S.  80  (Tibia), 
Vers.  52  u.  53  S.  80  u.  a. 

Ich  glaube  mit  Recht  annehmen  zu  dttrfen,  dass  die  bedeutenden 
Differenzen  in  diesen  Zahlen  sieb  dadurch  erklären  lassen,  dass  den 
Knochen  eine  nattlrliche  Wachsthumstorsion  nach  Prof.  E.  Fischer 
zukommt,  und  zwar  erklärt  sich  dies  in  folgender  Weise. 

Wie  schon  mitgetheilt,  hat  Messer  er  seine  Versuche  rechts  nnd 
links  alle  in  demselben  Sinne,  linksspiralig ,  angestellt.  Die  Kno- 
chen der  rechten  Körperhälfte,  welche  im  Allgemeinen  linksspiraliges 
Wachsthum  besitzen,  werden  bei  linksspiraliger  Verwindung  gleich- 
sam noch  mehr  in  demselben  Sinne  gedreht,  zusammengeschraubt 
Die  Grenze  der  Verwindungsgewalt  bis  zum  Bruch  des  Knochens 
wird  somit  verhältnissmässig  eher  erreicht  werden,  als  bei  den  ent- 
sprechenden rechtsspiralig  gewachsenen  Knochen  der  linken  Körper- 
hafte, deren  einzelne  Knochenfasern  bei  derselben,  linksspiraligen 
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Verwindung  gewissennaassen  aafgeschraubt  werden,  eine  Entspan- 
nung erfahren  und  zam  definitiven  Bmch  entschieden  mehr  Gewalt 
bedürfen.  Wollte  man  einen  genauen  Vergleich  nach  dieser  Richtung 
hin  zwischen  rechts  und  links  ausführen,  so  mtisste  man  natürlich 
die  Knochen  der  rechten  Körperhälfte  im  umgekehrten  Sinne  torqui- 
ren,  wie  die  der  linken. 

F6rö  hat  in  seiner  Arbeit  vom  Jahre  1881  eines  einzigen  Tor- 
sionsexperimentes Erwähnung  gethan,  welches  er  in  Gemeinschaft 
mit  BauUet  ausgeführt  hat.  Beide  erhielten  an  der  Tibia  einer 
54  Jahre  alten,  weiblichen  Leiche  bei  der  Torsion  derselben  den 
öfters  erwähnten  rautenförmigen  Splitter. 

Endlich  müssen  wir  noch  erwähnen,  dass  P.  Bruns  in  seinem 
Werke  über  Knochenbrüche  vom  Jahre  1882.  Bd.  I.  S.  97ff.  auch 
von  Experimenten  spricht,  welche  er  selbst  ausgeführt  hat.  Er  hat 
an  der  intacten  Leiche  gewaltsame  Drehungen  des  Oberarmes  und 
Oberschenkels  mittelst  des  rechtwinklig  gebogenen  Vorderarmes,  resp. 
Unterschenkels,  die  als  Torsionshebel  dienten,  ausgeführt  Auf  diese 
Weise  gelang  es  wiederholt,  Torsionsbrüche  zu  bewirken,  wenn  auch 
öfters  Bänderzerreissungen  und  Luxationen  zu  Stande  kamen. 

Auch  P.  Bruns  liess  die  Torsionsrichtung  rechts  verlaufen,  wenn 
die  „Zangendrehang''  nach  rechts  ging. 

//.    Eigene  Experimente. 

Wenn  man  irgend  einen  stabförmigen ,  cylindrischen  oder  pris- 
matischen, geraden  oder  gebogenen  spröden  Körper  um  seine  Längs- 
axe  verwindet,  torqnirt,  so  ist  man  im  Stande,  bei  Anwendung  der 
nöthigen  Gewalt  einen  unvollständigen  oder  vollständigen  Bruch  dieses 
Körpers  zu  erzeugen.  Dabei  ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  der  Körper 
hohl  oder  solide  ist.  Sieht  man  sich  die  Bruchlinie  genauer  an,  so 
wird  man  alsbald  finden,  dass  dieselbe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ans  2  Schenkeln  besteht,  nämlich 

1.  einem  spiralförmigen  Schenkel,  welcher  sich  mit  einer  Spi- 
ralensteigung von  etwa  45^  an  dem  cylindrischen  oder  prismatischen 
Körper  herumwindet,  und  dessen  Windungsrichtung  der  Richtung  der 
Torsionsverwindung  gerade  entgegengesetzt  ist; 

2.  einem  geraden  Schenkel,  welcher  die  beiden  Enden  der  spiral- 
förmigen Linie  mit  einander  verbindet 

Machen  wir  dies  zunächst  an  einigen  Beispielen  klar: 
a)  Man  nehme  eine  gewöhnliche  käufliche  Stearinkerze  in  beide 
Hände  und  torquire  dieselbe  um  ihre  Längsaxe  mit  einer  ziemlichen 
Gewalt,  so  wird  mit  einem  plötzlichen  Ruck  ein  Bruch  in  derselben 
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entstehen,  welcher  die   anter  1  und  2  angegebenen  Charaktere  in 
typischer  Weise  zeigt. 

b)  Man  nehme  einen  Glasstab  oder  eine  Glasröhre,  erhitze  die- 
selbe über  der  Gasflamme  an  einer  bestimmten  Stelle,  alsdan^  tor- 
qnire  man  sie  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Stearinkerze,  nnd  lasse 
auf  die  erhitzte  Stelle  ein  Tröpfchen  Wasser  aufträufeln.  In  dem 
Moment,  wo  der  Wassertropfen  das  heisse  Glas  trifft,  entsteht  ein 
Spiralbruch  in  demselben,  und  auch  dieser  Bruch  hat  die  genannten 
typischen  Eigenschaften. 

Dieses  Experiment  nun  ftlhrt  uns  zugleich  in  der  Erkenntniss 
tlber  die  Entstehungsart  des  spiralförmigen  Bruches  einen  weiteren 
Schritt  vorwärts. 

Es  bedarf  wohl  kaum  des  Hinweises,  dass  der  Sprang  in  dem 
Glase  zunächst  an  derjenigen  Stelle  auftreten  wird,  wo  der  Wasser- 
tropfen aufgefallen  ist,  und  dass  derselbe  sich  von  da  aus  weiter 
durch  das  Glas  verbreitet  hat.  Bei  genauerem  Zusehen  findet  man 
nun  regelmässig,  dass  der  Wassertropfen,  resp.  die  zahlreichen,  sehr 
kleinen,  sternförmig  gruppirten  Risse  in  dem  Glase,  die  an  der  Stelle 
entstehen,  wo  der  Wassertropfen  eben  aufgefallen  ist,  sich  nie  in 
dem  geraden  Schenkel  des  Spiralbruches,  sondern  sich  stets  auf  dem 
spiralig  verlaufenden  Schenkel  befinden.  Weiterhin  ist  in  hohem 
Grade  interessant,  za  beobachten,  dass  er  sich  ziemlich  genau  auf 
der  Mitte  der  spiralförmigen  Bruchlinie  befindet. 

Welcher  Schluss  lässt  sich  hieraus  ziehen? 

Antwort:  Dass  der  Riss  in  dem  Glase  stets  in  der  Mitte  der 
spiralförmigen  Bruchlinie  seinen  Anfang  nimmt,  sich  von  hier  nach 
oben  und  unten  in  etwa  gleicher  Spiralensteigung  fortpflanzt,  und 
dass  erst  in  zweiter  Linie  der  gerade  Schenkel  des  Spiralbruches 
hinzukommt.  Der  letztere  wird  sich  in  dem  Moment  am  leichtesten 
bilden  können,  wo  2  Punkte  der  Spirallinie  senkrecht  tlber  einander 
stehen,  d.  h.  wenn  die  Spirallinie  in  einer  vollen  Tour  um  die  Glas- 
röhre herumgelaufen  ist.  In  der  That  findet  man  die  obere  und 
untere  Ecke,  in  welcher  sich  der  gerade  und  spiralförmige  Schenkel 
treffen,  ziemlich  genau  an  entgegengesetzter  Seite  liegen  von  dem 
aufgefallenen  Wassertropfen  aus.  Von  letzterem  ausgehend  hatte 
sich  also  der  spiralige  Schenkel  nach  oben  und  unten  in  je  V^  Tour 
fortgepflanzt.  Denkt  man  sich  die  Enden  des  spiralförmigen  Schen- 
kels senkrecht  übereinanderliegend,  so  bedarf  es  zum  Zustandekom- 
men des  geraden  Schenkels  weiter  nichts,  als  einer  Auf  biegnng  der 
Glasröhre  in  einer  geraden  Linie,  parallel  der  Längsaxe. 
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Einige  Varietäten. 

d)  Der  spiralförmige  Schenkel  kann  sich  nach  oben  nnd  nnten 
noch  weiterbin  fortsetzen,  so  dass  er  insgesammt  1  Vi —2  mal  am  die 
OlaarOhre    faemmlänft.     In  pj    3g 

der  Regel  wird  man  in  sol* 
eben  Fällen  finden,  da«  die 
Spiralensteigang  nach  nnd 
nach  znnimmt,  d.  b.  der 
Winkel ,  in  welchem  die 
Spirale  ansteigt,  wird  im- 
mer grosser  als  45o,  nnd 
derselbe  kann  sogar  schliess-  a 

lieh  eine  der  Glasröhre  ziem- 
lich ängsTerlaofende  Rich- 
tnng  annehmen  (Steigung 
von  etwa  90°). 

b)  Der  gerade  Schenkel 
des  Spiralbmches  kann  so- 
wohl nnToUständig  zu  Stande 
kommen,  d.  h.  ron  dem  einen 
Ende  der  Spirallinie  aas- 
gehen,  ebne  das  andere  Ende 
zu  erreichen,  oder  aber  er 
setzt  sich  sogar  nach  oben 
nnd  nuten  Ober  die  Enden 
der  Spirallinie  fort.  Ferner 
kauu  es  vorkommen,  dass 
statt  nur  eines  geraden  Risses  b 

im  Glase  deren  zwei  parallel 
unter  sieb  verlaufende  Risse 
entstehen.  Reichen  letztere 
nach  oben  und  unten  bis  an 
die  Spirallinie  heran,  so  fällt 
ein  rautenfönniges  Sttlck 
(rhombenförmiger  Splitter) 
aus    der    Glasröhre    heraus 

la   ITicfff    tun    h  f^  "  Obere«  Fragment  det  im  GImb  enengten 

*■         'So*  ^°    '    '    '•  Spiralbninhe«.      6  üntwet  Fragment     e  Bauten- 

Die    soeben    erwähnten  fönniEer  Splitier. 

Experimente  werden  um  so 
gleichartigere,  regelmässigere  Spiralbrtlche  erzeugen, 

1.  je  gleichartiger  die  Substanz  ist,  mit  welcher  man  experimentirt; 
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2.  je  exacter  torqmrt  wird  ohne  knickende  Gewalt; 

3.  je  gerader  an  sich  das  zu  brechende  Material  ist. 

Ich  hatte  deshalb  den  Versuch  gemacht,  bei  den  Torsionsexperi- 
menten am  Glase  die  Gewalteinwirkung  mit  der  Hand  aasznschalten, 
da  man  ja  kaum  im  Stande  ist,  eine  reine  Torsion  auszuführen,  ohne 
gleichzeitig  unbewusst  eine  biegende  Gewalt  hinzuzufügen.  Diesen 
Versuch  führte  ich  in  der  Weise  aus,  dass  ich  die  Glasröhre  an  beiden 
Enden  in  genau  horizontaler  Lage  unterstützte  und  eine  Schnur  rund 
um  dieselbe  an  beiden  Enden  umwickelte,  an  deren  Enden  ich  Ge- 
wichte anknüpfte.  Auf  diese  Weise  wäre  es  ja  auch  möglich  gewesen, 
unter  Anwendung  schwererer  oder  leichterer  Gewichte  Spiralbrüche  von 
verschiedener  Spiralensteigung  zu  erhalten.  Leider  konnte  ich  jedoch 
auf  diesem  Wege  bisher  zu  keinen  genaueren  Resultaten  gelangen,  die 
übrigens  für  vorliegende  Arbeit  weniger  Bedeutung  haben.  Damit 
reine  Spiraliracturen  zu  Stande  kommen,  ist  es  femer  nothwendig, 
dass  die  zu  brechende  Substanz  spröde  sei.  Nimmt  man  z.  B.  nicht 
ganz  dürres  Holz  oder  angewärmten  Siegellack  und  macht  mit  diesen 
Torsions  versuche,  so  dehnen  sich  dieselben  im  Sinne  der  Verwindung 
und  der  Bruch  erfolgt  schliesslich  gleichgerichtet  mit  der  Torsions- 
richtung, homodrom. 

Nach  diesen  Vorversuchen  an  nicht  organisirtem  Material  ist  es 
nöthig,  auch  nachzusehen,  was  das  Experiment  an  menschlichen  und 
thierischen  Knochen  ergiebt 

L  Versuche  an  herauspräparirten,  getrockneten  Knochen. 

1.  Rippen. 
Wenn  man  menschliche  oder  thierische  Rippen  mit  den  Händen 
gewaltsam  torquirt,  so  brechen  dieselben  stets  in  typischem  Spiral- 
bruch, d.  h.  bei  linksspiraliger  Verwindung  tritt  eine  rechtsspiralige 
Fractur  ein  und  umgekehrt.  Der  Versuch  lässt  sich  mit  der  ersten,  wie 
mit  allen  übrigen  1 1  Rippen  in  der  gleichen  Weise  ausführen.  Freilich 
muss  erwähnt  werden,  dass  der  gerade  Schenkel  des  Bruches  in  der 
Regel  nicht  genau  in  der  Längsaxe  der  Rippen  liegt,  sondern  in 
schräger  Richtung  von  der  oberen  zur  unteren  Kante  verläuft.  Die 
Ursache  ftlr  dieses  Verhalten  ist  darin  zu  finden,  dass  die  Rippen 
ziemlich  platte  Knochen  sind,  und  dass  es  infolge  davon  bereits  zur 
Erzeugung  des  geraden  Schenkels  kommt,  ehe  der  Spiralschenkel 
eine  vollständige  Tour  beschrieben  hat  Letzterer  erreicht  selten  eine 
grössere  Länge,  als  einer  halben  Tour  entspricht  Je  reiner  man 
obigen  Versuch  ausführt,  d.  h.  je  peinlicher  man  bei  der  Verwindung 
die  biegende,  knickende  Gewalt  ausschaltet,  um  so  steiler  fällt  die  Spi- 
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Fig39,  au. 


ralensteigiuig  am,  am  bo  länger  wird  die  ganze  BrnchSäcbe  (s.  Deben- 
stebende  Fig.  39a  q.  b).  Fflgt  man  absichtlich,  wie  ich  dies  hSafig 
gethan,  zd  der  Terwindenden  Gewalt  eine  biegende  biaza,  am  so 
weniger  steil  wird  die  Spirale,  nm  so  mehr  nähert  sich  der  Spiral- 
brach  dem  Qaerbmcb. 

Ftlr  die  grossere  oder  geringere 
St^lheit  des  Spiralbruches  kommt  je- 
doch auch  noch  ein  anderer  Factor  ins 
Spiel.  Die  Rippe  bat  ja  gegenüber  der 
Stearinkerze  and  dem  Glascylinder  ihre 
eigenartige  Wacbsthnmsdrehang.  Die 
rechten  Rippen  sind  in  linksspiraligem, 
die  linken  in  recbtsspiraligem  Sinne 
torqnirt  Nehmen  wir  den  Fall  an,  dass 
bei  onserem  Experimente  eine  rechte 
Rippe  gewaltsam  in  recbtsspiraligem 
Sinne  torqnirt  wird,  so  dasa  also  ein 
linksspiraliger  Rippenbmch  entsteht,  so 
wird  in  diesem  Fallp  die  Spirale  des 
Braches  steiler  ausfallen,  als  wenn  man 
an  derselben  rechten  Rippe  anter  glei- 
chen Verhältnissen  eine  rechtsspiralige 
Fractur  erzengt  haben  wOrde.  Die  links- 
sptralige  Fractar  wird  nämlich  von  der 
linksspiraligen  Wachstbamstorsion  in 
der  Weise  beeinflasst,  dass  sie  sich  der 
Steigung  dieser  nähert,  and  da  die 
Vacbsthamsspirale  eine  sehr  steile  Stei- 
gung besitzt,  80  wird  die  Bruchspirale 
au  sich  steiler  ansfailen,  als  wenn  keine 
weitere  Beeinflossung  Torhanden  wäre. 
Sowohl  Ton  dem  homodrom,  wie  von 
dem  antidrom  verlaufenden  Spiralbrocb 
jedu  Rippe  können  sich  Fissuren  welter 
im  Knochen  fortsetzen,  welche  tbeils  vom  geraden,  tbeils  vom  spira- 
ligen  Schenkel  ausgeben.  Erstere  werden,  wenn  sie  einigermaassen  lang 
sind,  der  natOrlichen  Wacbsthumstorsion  folgen  und  insofern  ebenfalls 
Bpiraligen  Charakter  tragen. 

2.  Clavicala. 
Um  eine  beraaspräparirte  Clavicnla  eines  erwachseaen  Henschen 
zu  brechen,  muss  man  eine  beträchtliche  Gewalt  anwenden,  wie  dies 


Linke  Hippe  In  linkupiraligem 

Sinne  torquirt,  mit  mOgliohater  Aui- 

schaltnng   lan   knickender  GevalL 

Sehr  ateile  Spiralenateignng. 
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Ranber  und  Messerer  in  den  citirten  Arbeiten  besehreiben.  Dahin- 
gegen gelingt  es  mit  grosser  Leichtigkeit,  die  herauspräparirte  Cla- 
vicnla  von  Kindern,  Sängethieren,  ferner  die  Glayicala  posterior  der 
Vögel  in  typischer  Weise  spiralig  zn  brechen,  indem  man  sie  an  bei- 
den Enden  mittels  einer  Zange,  Zahnzange  oder  Nassknackers  fasst 
und  verwindet.  Die  Brüche  haben  so  sehr  alle  Charaktere  des  regel- 
rechten Spiralbraches,  dass  es  kaam  nöthig  ist,  aaf  dieselben  näher 
einzagehen.  Nimmt  man  frische  Knochen  des  menschlichen  Fötna 
oder  Neageborenen,  so  liegt  die  Sache  insofern  anders,  als  man  homo- 
drome  Spiralbrüche  erhält,  welche  in  analoger  Weise  za  Stande  kom- 
men, wie  die  Brüche  an  nicht  dürrem  Holz  oder  an  einer  erwärmten 
Siegellackstange.  Lässt  man  dagegen  diese  Knochen  erst  trocknen 
and  dadarch  spröde  werden,  so  brechen  sie  wie  diejenigen  des  er- 
wachsenen Menseben. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  auch  beim  Schlüsselbein, 
wie  bei  den  Rippen  und  allen  anderen  langen  Knochen  die  Wachs- 
thumstorsion  die  entsprechende  Rolle  spielt. 

3.  Humerus. 

Auch  hat  man,  um  den  herauspräparirten  Humerus  des  erwach- 
senen Menschen  durch  Torsion  zu  brechen,  eine  Torsionsmaschine 
nothwendig,  welche  mir  bei  meinen  Versuchen  nicht  zu  Gebote  stand. 
Wählt  man  statt  dessen  den  Humerus  kleiner  Säugethiere  (Katze, 
Hund,  Hase,  Kaninchen),  ferner  denjenigen  Ton  Vögeln,  so  kann  man 
mit  Hülfe  einer  Zange  mit  Leichtigkeit  einen  echten  Spiralbruch  er- 
zeugen. Derselbe  entsteht  in  der  Regel  etwas  unterhalb  der  Mitte 
des  Knochens. 

4.  Vorderarmknochen, 

Der  Radius  und  die  Ulna  des  erwachsenen  Menschen  sind  gleich 
dem  Humerus  so  stark,  dass  man  mit  Hülfe  der  Hände  nicht  im 
Stande  ist,  jeden  einzelnen  Ejiochen  im  herauspräparirten  Znstande 
durch  Torsion  zu  brechen.  Auch  hier  musste  ich  meine  Zuflucht  zu 
den  Vorderarmknochen  kleiner  Thiere  nehmen,  bei  welchen  ich  in 
allen  Fällen  typische  Spiralbrüche  erhielt. 

5.  Oberschenkelknochen. 

Dass  hier  mit  den  Händen  allein  am  herauspräparirten  Femur 
nichts  auszurichten  sei,  versteht  sich  fast  von  selbst.  Um  das  Ober- 
schenkelbein aber  dennoch  zu  brechen,  verfuhr  ich  in  Ermangelung 
einer  Torsionsmaschine  folgendermaassen. 
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Ich  befestigte  das  untere  Ende  des  Knochens  in  einem  Schranb- 
stock  und  band  über  den  Trochanter,  Schenkelhals  und  Schenkelkopf 
in  querer  Richtung  zur  Längsaxe  des  Knochens  mittelst  eines  Strickes 
eine  starke,  lange  Holzlatte  so  fest  auf,  als  irgend  möglich.  An  dem 
einen  Ende  der  Latte  brachte  ich  alsdann  Gewichte  an  und  erzeugte 
eine  linksspiralige  Verwindung  des  Knochens.  Bei  einer  Belastung 
von  etwa  20  Kgrm.  brach  plötzlich  der  Knochen  in  seinem  oberen  Drit- 
tel mit  sehr  lautem  Knall  auseinander.  —  Es  war  ein  rechtsspiraliger 
Bruch  entstanden.  Der  rautenförmige  Splitter  flog  einige  Meter  durch 
die  Luft. 

Verwindet  man  den  Oberschenkelknochen  kleiner  Thiere  mit 
Hülfe  von  Zangen,  so  kommt  regelmässig  die  typische  Spiralfractur 
zu  Stande,  und  zwar  sitzt  dieselbe  gewöhnlich  im  oberen  Drittel  der 
Diaphyse.  Beim  Femur  Neugeborener  war  es  mir  möglich,  mittelst 
der  Hände  den  Knochen  spiralig,  und  zwar  antidrom  zu  brechen,  wo- 
raus hervorgeht,  dass  die  grossen,  langen  Knochen  beim  Neugebore- 
nen (Femur  und  Tibia)  schon  hinreichend  spröde  sind,  um  typisch 
spiralig  zu  brechen,  während  die  kleineren  Knochen  (Humerus,  Ra- 
dius und  Ulna)  erst  nach  und  nach  diesen  Orad  von  Sprödigkeit 
erlangen. 

6.   Unterschenkelknochen, 

Fttr  die  Tibia  gilt  dasselbe,  was  fOr  das  Femur  gesagt  worden 
ist  Die  EHbula  kann  man  mittelst  einer  starken  Zange  brechen  und 
erhält  auch  hier  die  prachtvollsten  Spiralfracturen. 

II.   Versuche  an  der  intacten  Leiche. 

An  der  Leiche  lässt  sich  das  Experiment  betreffs  des  Spiral- 
bruches etwas  leichter  ausführen,  da  man  z.  B.  für  den  Humerus  am 
rechtwinklig  gebeugten  Vorderarm,  an  der  Hand  u.  s.  w.  immer  einen 
genügenden  Hebelarm  hat.  Beim  Humerus  kam  allerdings  eher  eine 
Luxation  zu  Stande,  als  eine  Fractur.  Das  Femur  konnte  ich  auch 
nicht  brechen,  weshalb  ich  nach  Koch  neben  der  Torsion  noch  einen 
kräftigen  Hammerschlag  anwandte,  wodurch  der  Knochen  zum  Bre- 
chen kam.  Alle  Eaiochen  brachen  typisch  spiralig,  und  zwar  anti- 
drom. Zum  Experiment  hatte  ich  mir  eine  alte  weibliche  Leiche 
ausgewählt. 

Aus  den  zahlreichen  angezählten  Experimenten  geht  hervor,  dass 
der  Verlauf  des  Spiralbruches  stets  die  entgegengesetzte  Richtung  der 
Verwindung  besitzt    Wie  erklärt  sich  dies? 
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Fig.  40. 


Ich  glaube,  dass  man  mit  Recht  der  von  Dr.  phil.  Biermann 
gegebenen  Erklärung  folgen  darf. 

In  Fig.  40  ist  ein  Hohlcylinder  abgebildet,  dessen  unteres  Ende 
A  feststeht,  während  das  obere  B  im  Sinne  der  eingezeichneten  Pfeile, 
d.  h.  in  linksspiraligem  Sinne  verwunden  wird,  wie  dies  die  Linie  ZZ' 
andeutet.  In  der  Richtung  dieser  Linie  findet  bei  der  Torsion  die 
stärkste  Spannung  in  den  einzelnen  Theilchen  des  Cylinders  statt. 
Kommt  es  schliesslich  zum  Bruch  an  irgend  einer  Stelle,  so  wird  die 

Bruchlinie  nattlrlich  eine  quere  Richtung  zu  den, 
gespannten  Theilchen  an  dieser  Stelle  einneh- 
men, sie  wird  senkrecht  auf  den  Linien  stärk- 
ster Spannung  stehen  und  somit  die  Richtung 
der  Linie  DD'  einnehmen.  Nachdem  der  erste 
kleine  Riss  entstanden  ist,  werden  durch  die 
Nachgiebigkeit  an  dieser  Stelle  durch  das  wei- 
tere Verwinden  des  Cylinders  rechts  und  links 
neben  dem  Riss  Stellen  stärkster  Spannung  ent- 
stehen, welche  nunmehr  auch  quer,  d.  h.  senk- 
recht zu  ZZ'  zerrissen  werden.  Es  ist  klar, 
dass  somit  bei  linksspiraliger  Verwindung  eine 
rechtsspiralige  Bruchlinie  hervorgerufen  werden 
muss,  und  da  fernerhin  nach  mathematischen 
Gesetzen  die  Punkte  stärkster  Spannung  zu- 
sammen auf  einer  Linie  liegen,  welche  um 
45®  gegen  die  Gylinderaxe  geneigt  ist,  so  muss 
dasselbe  bei  den  spiralförmigen  Brttchen  der 
Fall  sein.  Die  Erklärung,  welche  Koch  und 
Filehne  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1874  von  dieser  Sache  gegeben  haben,  stimmt 
mit  der  eben  angeführten  ungefähr  tiberein. 


Pathogenese  und  Aetiologie  des  Spiralbruches. 

Der  Spiralbruch  ist  stets  ein  indirecter  Bruch.  Jeder  Spiral- 
bruch ist  im  Allgemeinen  durch  verwindende  Gewalt  erzeugt,  und 
zwar  der  rechtsspiralige  Bruch  durch  eine  linksverwindende,  der 
linksspiralige  Bruch  durch  eine  rechtsverwindende  Kraft.  Ausserdem 
aber  kann  ein  Spiralbruch  entstehen,  indem  z.  B.  irgend  ein  Schlag 
in  der  Längsrichtung,  das  keilförmige  Eindringen  eines  Knoohenvor- 
sprungs  in  den  benachbarten  Knochen  (Tibia  und  Femur),  wie  dies 
unten  noch  genauer  auseinandergesetzt  werden  wird,  die  spiralige 
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KnocheDStructnr  alterirt  und  die  einzelnen  Eaiochenfasern  von  einan* 
der  trennt 

Da88  die  im  Allgemeinen  fbr  Fracturen  der  Knoehen  prädispo- 
nirenden  Momente :  Alter,  nervöse  Störungen,  Tabes  dorsalis,  Mal  per- 
forant  (Raullet)  u.  s.  w.,  auch  für  die  Spiralfractur  ihre  besondere 
Bedeutung  haben,  versteht  sich  von  selbst 

Die  geschilderten  Krankheitsfälle  und  Präparate,  im  Ganzen  84 
an  der  Zahl,  bieten  uns  für  die  specielle  Entstehung  jedes  einzelnen 
Bruches,  ftir  dessen  Aetiologie,  Anhaltspunkte  genug,  um  eine  einheit- 
liche Schilderung  der  Entstebungsursache  zu  entwerfen.  Freilich  sind 
über  die  Spiralfracturen  der  Rippen  und  des  Schlüsselbeins  nur  sehr 
dürftige  Angaben  zu  finden.  Letztere  werden  jedoch  durch  die  Ex- 
perimente in  der  Weise  vervollständigt,  dass  auch  sie  verwerthbar 
sind.  Wir  haben  bereits  schon  früher  genauer  erläutert,  wie  man 
sich  bei  der  Erzeugung  der  Bippen-  und  Schlüsselbeinbrttche  eine 
torquirende  Gewalt  vorstellen  kann. 

Gehen  wir  auf  die  langen  Knochen  der  Extremitäten  über,  so 
finden  wir  die  veranlassenden  Momente  für  die  Spiralbrüche  viel  aus- 
führlicher erwähnt.  So  heisst  es  in  dem  einen  Falle,  das  Glied  sei 
von  einer  in  Bewegung  begriffenen  Maschine,  Transmissionsriemen 
oder  von  einem  Wagenrad  erfasst  und  um  seine  Längsaxe  gedreht 
worden.  Weiterhin  heisst  es ,  der  ganze  Rumpf  habe  durch  eine  kräf- 
tige Axendrehung  (Kegelschieben,  Abladen  von  Baumstämmen,  Sturz 
auf  die  Beine  (mit  Bewegung  und  Drehung)  den  Bruch  hervorgerufen. 
In  noch  anderen  Fällen  ist  die  torquirende  Gewalt  etwas  weniger  zu 
erkennen  gewesen,  indem  andere  Gewalten,  welche  eine  Abknickung, 
Biegung  oder  Zusammenpressung  des  Knochens  erzeugten,  mehr  in 
den  Vordergrund  getreten  sind,  wie  dies  z.  B.  beim  VerschUttetwerden 
durch  eine  einstürzende  Mauer,  beim  Herabstürzen  von  der  Treppe 
u.  s.  w.  der  Fall  ist. 

Eine  weitere  Veranlassung  zur  Entstehung  von  Spiralbrttchen  sind, 
wie  schon  oben  erwähnt,  die  Schussverletzungen.  Gegenüber  der 
Ansicht  von  Koch,  dass  die  Spiralbrüche  bei  Schussverletzungen  zu 
Stande  kämen  infolge  einer  Links-  oder  Rechtsschwenkung  des  Rum- 
pfes im  Momente  des  Auftreffens  des  Projectils,  hat  Bornhaupt  eine 
andere  Theorie  über  diese  Frage  aufgestellt,  welche  er  auf  dem  im 
Jahre  1880  zu  Berlin  abgehaltenen  Chirnrgencongress  zum  Vortrag 
brachte.  Er  meint,  das  Geschoss  treffe  beispielsweise  die  Gondylen, 
Trochanteren  oder  Tuberkel  eines  langen  Knochens,  und  nun  werde 
durch  die  Gewalt  des  Aufisohlagens  des  Projectiles  an  einer  solchen 
Stelle  eine  gewaltsame  Rotation  des  ganzen  Knochens  herbeigeführt  und 
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80  der  Spiralbrnch  erzeugt.    Bornhaapt  behauptet,  diesen  genann- 
ten Effect  experimentell  nachmachen  zu  können. 

Zar  Uebersioht  tlber  die  verschiedenen  ätiologischen  Momente 
für  den  Spiralbruch  diene  folgende  kleine  Tabelle,  welche  aus  den 
angeführten,  verwerthbaren  Fällen  zusammengestellt  ist. 

Leider  liegen  nur  Aber  die  Spiralfracturen  des  Humerus,  Femur 
und  Tibia  sichere  ätiologische  Angaben. vor. 


Arten  der  Yerletzung 


Fall  auf  den  Boden 

Maschinengewalt 

Schnss 

Drehung  des  Bumpfes 

Yerschattetwerden 

Ueherfabrenwerden 

Steinwnrf 

Hufsohlag 

Hineingerathen  in  die  Speichen  eines  Wa- 
gens   

Hängenbleiben  zwischen  den  Schienen  der 
Eisenbahn 

Einrichten  einer  Luxation 

Auflegen  eines  Fasses  auf  das  Knie  der 
anderen  Seite 


Zahl  der  Spiralfracturen  am 


numerus 


1 
1 
1 


Femur 


12 
9 

1 


1 
2 


Tibia 


10 


3 
1 
1 
1 


22 
2 
9 
1 
4 
3 
1 
1 

2 

2 

1 


27 


IS 
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Die  bis  jetzt  angeflihrten  ursächlichen  Momente  bringen  alle  einen 
mehr  oder  weniger  typischen  Spiralbruch  zu  Stande.  Nun  giebt  es 
aber,  wie  schon  erwähnt,  noch  Spiralbrttche ,  welche  nicht  auf  den 
ersten  Blick  als  solche  zu  erkennen  sind,  so  namentlich  viele  Längs- 
brttche,  welche  der  Wachsthumstorsion  folgen  und  wiederum  ihre  ganz 
specielle  Ursache  haben.  So  wird  z.  B.  das  keilförmige  Eindringen 
des  Vorsprunges  der  Ulna  in  dem  Ellenbogengelenk  zwischen  die  Ge- 
lenkhöcker des  Humerus  bei  einem  Fall  auf  den  Ellenbogen  im  Stande 
sein,  die  GelenkhOcker  des  Humerus  auseinanderzudrängen  und  von 
da  aus  einen  Längsspalt  in  der  Diaphyse  des  Humerus  zu  erzengen, 
welcher,  da  er  meistens  der  Wachsthumstorsion  folgt ,  ebenfalls  spi- 
raligen Charakter  besitzt. 

In  gleicher  Weise  verhält  es  sich  in  den  Fällen,  wo  beim  Schen- 
kelhalsbruch der  Trochanter  major  durch  das  Eindringen  des  spitzigen 
Schenkelhalses  auseinandergedi^gt  wird.  Ein  Schlag  auf  das  Knie 
kann  unter  Umständen  die  Condyli  fem.  auseinandersprengen  und  eine 
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Längsfissnr  mit  spiraligem  Charakter  in  der  Diaphyse  des  Oberschen- 
kelbeines erzeugen  n.  s.  w. 

Obwohl  eigentlich  nicht  bei  der  Aetiologie  der  Spiralbrtiche  zu 
erwähnen,  sei  zum  Schloss  beiläufig  angeführt,  dass  auch  die  zahl- 
reichen Spalten,  welche  die  herauspräparirten  Sjoiochen  während  ihres 
Austrocknens  erfahren,  in  der  Regel  spiraligen  Charakter  an  sich 
tragen,  indem  sie  der  Wachsthumstorsion  entsprechend  verlaufen. 

Symptome  des  Spiralbmches. 

1.  In  vielen  Fällen  von  Spiralfractur  hört  der  Kranke  in  dem 
Augenblicke,  wo  der  Bruch  erfolgt,  ein  mehr  oder  weniger  lautes 
Krachen,  was  übrigens  auch  bei  anderen  Brucharten  zuweilen  ver- 
nommen wird. 

2.  Oefters  können  bei  einfachem  Bruch  die  Bruchlinien  durch 
die  Haut  und  Weichtheile  gefühlt  werden,  wie  z.  B.  in  Fall  82  (P. 
Bruns).  Nähere  Angaben  sind  tlber  diesen  Punkt  nicht  gemacht, 
da  man  bisher  wenig  auf  die  SpiralbrUche  geachtet  hat. 

3.  In  den  meisten  Fällen  ist  der  Spiralbruch  complicirt. 

4.  Man  findet  femer  bei  einfacher,  wie  complicirter  Spiralfractur 
neben  sehr  schrägem  Verlauf  der  Bruchlinien  sehr  häufig  einen  ein- 
zigen grossen  Knochensplitter  vor.  Bei  sonstigen  Splitterbrttchen  haben 
wir  fast  ausschliesslich  mehrere  Splitter. 

5.  Die  Kranken  empfinden  intensive  Schmerzen  nicht  nur  im  Ver- 
lauf der  abtastbaren  Bruchlinien,  sondern  auch  weiter  auf-  und  ab- 
wärts. Uebt  man  dies-  und  jenseits  der  Bruchflächen  einen  Druck 
mittelst  des  Fingers  an  zahlreichen  Stellen  der  Diaphyse  aus,  so 
steigern  sich  diese  Schmerzen  bis  zum  Unerträglichen.  Sie  sind  ein 
Symptom,  welches  bei  den  Querbrtichen  und  gewöhnlichen  Schräg- 
brüchen, die  durch  directe  Gewalt  erzeugt  sind,  stets  fehlt.  Ihr  Vor- 
handensein deutet  auf  von  den  Bruchlinien  ausgehende  Fissuren  des 
geraden  oder  spiraligen  Schenkels  hin. 

6.  Im  Verlauf  der  schmerzhaften  Druckpunkte  der  Diaphyse  sind 
in  vielen  Fällen  Blutextravasate  nachzuweisen. 

7.  Hat  der  Spiral  bruch  seine  Lage  nicht  allzu  fem  von  irgend 
einem  Gelenk,  so  zeigt  sich  letzteres  nicht  selten  angeschwollen  und 
schmerzhaft.  Man  kann  öfters  einen  Blutaustritt  in  dasselbe  nach- 
weisen. 

8.  Der  Spiralbruch  hat  seinen  Sitz  in  der  Regel  an  dem  schwäch* 
sten^  dünnsten  Theil  des  Knochens  und  ist  deshalb  beim  Femur  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  im  oberen,  bei  der  Tibia  und  dem  Humerus 
im  unteren  Drittel  gelegen. 

DentMhe  Zeitschrift  f.  Chlnugie.  XXYUL  Bd.  4 
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Verlauf  des  Spiralbraclies. 

Der  Verlanf  des  Spiralbraches  wird  sich,  wie  derjenige  der  ttbri- 
gen  Enochenbrüche  in  zweierlei  Weise  gestalten,  je  nachdem  derselbe 
einfach  oder  complicirt  ist 

1.  Einfache  Spiralbruche. 

Diese  Brüche  verlaufen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Weitem 
ungünstiger  und  langwieriger,  als  die  einfachen  Quer-  und  Schräg- 
brttche.    Wir  haben  nämlich: 

a)  Schwierigkeiten  in  der  Reposition,  indem  die  beiden  Frag- 
mente durch  ihre  ausgezogenen  Spitzen  sowohl  die  Adaption  erschwe- 
ren, als  auch  die  Ketention  der  Fragmente  ungünstig  beeinflussen. 
Wenn  es,  wie  es  sehr  häufig  vorkommt,  nicht  gelingt,  den  torquirten 
abgedrehten  Theil  des  Gliedes  wieder  in  seine  normale  Stellung  zu- 
rückzudrehen, so  können  die  beiden  spitzigen  Enden  der  Fragmente 
die  benachbarten  Weichtheile,  Gefässe,  Nerven,  Muskeln  und  die 
Haut  verletzen  und  dadurch  zu  secundären  Erscheinungen  mit  lang- 
wierigem Heilungsverlauf  Anlass  geben.  Gleichzeitig  wird  sich  eine 
beträchtliche  Dislocatio  ad  longitudinem  ausbilden,  indem  die  Frag- 
mente sich  aneinander  vorbeischieben.  Wir  erhalten  demgemäss  eine 
beträchtliche  Verkürzung. 

b)  Durch  die  lange,  spiralige  Bruchlinie  wird  das  Knochenmark 
in  grosser  Ausdehnung  blossgelegt  und  die  mit  der  Verletzung  des 
Markes  einhergehende  Blutung  wird  eine  intime  Verschmelzung  der 
beiderseitigen  Callusmassen  erschweren.  Haben  wir  es  gleichzeitig 
mit  schwächlichen  Individuen  zu  thun,  so  wird  sich  verhältnissmässig 
leicht  eine  grosse  entzündliche  Reaction  im  Marke  ausbilden,  so  dass 
die  Gefahr  einer  Markvereiterung,  einer  tuberculösen  Granulations- 
bildung mit  eventuellem  Zustandekommen  schwammfbrmiger  Granu- 
lationsproducte,  cariöser  Einschmelzungen  u.  s.  w.  gesteigert  wird. 

c)  Durch  den  sehr  schrägen  Verlauf  der  Bruchlinien,  sowie  durch 
die  torquirende  Gewalt,  welche  den  Bruch  erzeugte,  wird  in  der  Regel 
bei  vollständigen  Spiralbrüchen  eine  ausgebreitete  PeriostablOsung 
erfolgen  und  dadurch  die  Gefahr  von  Nekrosirung  vergrOssert  Bei- 
des wird  wiederum  die  Verschmelzung  der  beiderseitigen  Fragmente 
beeinträchtigen. 

d)  Die  Bildung  des  grossen  rautenförmigen  Splitters,  der  unter 
Umständen  vollständig  vom  Periost  entblösst  ist  und  sogar  vollstän- 
dig um  seine  Längsaxe  gewälzt  gefunden  werden  kann,  mag  zu  der 
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Schwierigkeit  der  Vereinigoog  der  Fragmente  das  Seinige  beitragen 
(s.  Fall  34,  Gnrlt). 

e)  Das  Auftreten  der  Fissuren  nach  oben  and  unten  befördert 
eine  Fortpflanzung  der  entzündlich  reactiven  Processe  von  den  Bruch- 
flächen aus  der  Diaphyse  entlang. 

/)  Geben  die  Fissuren  bis  in  das  benachbarte  grosse  Gelenk 
hinein,  so  fällt  uns  neben  der  Behandlung  des  Spiralbruches  noch 
diejenige  des  schwer  afficirten  Gelenkes  zu. 

g)  Endlich  bedingt  die  Spiralfractur  auch '  ausgedehnte  Zerreis- 
sungen  der  Muskeln  und  Weichtheile,  und  bei  ihrem  sehr  schrägen 
Verlauf  kommt  leicht  eine  Interposition  der  Weichtheile  zwischen  die 
Knochensplitter  zu  Stande. 

Die  unter  a — f  angeführten  Momente  gelten  sowohl  für  die  ty- 
pische Spiralbruchform,  als  für  die  Fractur  mit  spiraligem  Charakter, 
beeinflusst  durch  die  Wachsthumstorsion. 

2.  Complicirte  Spiralbrüche, 

Die  Zahl  der  complicirten  Spiralfracturen  wird  nach  der  Natur 
der  spitzigen  Fragmentenden  einen  ungleich  höheren  Procentsatz  unter 
den  Spiralfracturen  überhaupt  ausmachen,  als  bei  den  anderen  Bruch- 
formen. Femer  werden  alle  vorhin  für  die  subcutanen  Spiralbrüche 
geschilderten  Schwierigkeiten  bei  diesen  erst  recht  ins  Gewicht  fallen. 
Sind  wir  auch  an  der  Hand  der  streng  antiseptischen  Wundbehand- 
lung in  der  Lage,  die  septische  Infection  von  Wunden  fem  zu  halten 
und  eine  beginnende  Infection  zu  unterdrücken,  so  müssen  wir  doch 
bedenken,  dass  wir  eine  grosse  Anzahl  von  complicirten  Spiralbrüchen 
erst  dann  in  die  Behandlung  bekommen,  wenn  sie  schon  längst  mit 
Zersetznngserregem  stark  inficirt  sind ,  und  dass  sich  eine  inficirte 
Wunde  um  so  schwieriger  desinficiren  lässt,  je  complicirter  sie  ge- 
staltet ist. 

Im  Allgemeinen  werden  wir  also  mit  schwierigeren  Fällen  von 
Periost- ,  Knochen-  und  Knochenmarkeiterung,  propagirender  Osteomye- 
litis, Gefässerkrankungen  (Thrombosirungen) ,  Phlegmonen,  Lymph- 
angitiden,  Erysipelen,  Gangiün  der  Glieder  und  endlich  auch  mit 
fortgeleiteten  Gelenkeiterungen  und  •  Jauchungen  zu  thun  haben,  als 
bei  den  anderen  Knochenbrüchen.  Femer  kommt  es  durch  Quetschung 
des  Knochenmarkes  zu  Fettembolien,  ausserdem  tritt  öfters  Tetanus, 
Septicämie,  Delirien  und  überhaupt  der  Exitus  letalis  ein,  so  dass 
wir  also  eine  sehr  grosse  Mortalität  erhalten.  Kommt  eine  Heilung 
zu  Stande,  so  wird  dieselbe  leider  in  den  wenigsten  Fällen  eine  de- 
finitive, sondern  häufig  mit  Pseudarthrosen  und  Gelenkankylosen  ver- 

4* 
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banden  sein.  Börenger-Föraad  hat  z.  B.  32  Fälle  gesammelt. 
18  mal  wnrde  amputirt,  14  mal  conservativ  behandelt.  26  Patienten 
starben  and  5  haben  so  jämmerliche  Extremitäten  bekommen ,  dass 
sie  besser  ampntirt  worden  wären.  Der  einzige  günstige  Fall  ist  der 
von  Demarqnay,  aber  selbst  dieser  starb  1  Monat  nach  der  Hei- 
lang an  anderen  Zafällen. 

Eine  Statistik  ans  den  im  Vorhergehenden  aafgeftihrten  Fällen 
wird  das  vorhin  Gesagte  noch  besser  illostriren  (s.  Tab.  S.  53—56). 

Eeilongsdaaer. 

Wie  schon  gesagt,  ist  die  Heilangsdaaer  immer  eine  sehr  lang- 
wierige. Gosselin  sagt,  bei  der  Tibia  dürfe  man  meist  2 — 2^2  Mo- 
nate erwarten,  in  einem  Fall  von  Mo  ach  et  1864  daaerte  es  sogar 
7V2  Monate  bis  zar  Heilang. 

Diagnose  des  Spiralbrachos. 

Die  Diagnose  ist  in  denjenigen  Fällen ,  wo  eine  äassere  Wände 
besteht,  aasserordentlich  leicht;  denn  man  wird  an  dem  vorstehen- 
den oder  leicht  freiznlegenden  Fragment  die  Windangsrichtang  der 
Spirale  ohne  Weiteres  erkennen. 

Bei  sabcatanen  Spiralbrüchen  ist  die  Betastang  ein  wichtiges 
Hülfsmittel  zar  Feststellang  der  Diagnose.  Leider  wird  ein  grosses 
Blatextravasat  die  Betastang  in  vielen  Fällen  erschweren. 

Abnorm  hohe  Beweglichkeit  der  Fragmente,  bedentende  Ver- 
kürzang,  Vorstehen  der  einen  oder  beider  spitzigen  Kanten  der  Frag- 
mente anter  die  Haat  lassen  die  Diagnose  aaf  einen  sehr  schrägen 
oder  spiraligen  Brach  stellen.  Endlich  ist  ans  die  Anamnese  des 
jeweiligen  Falles  ein  wichtiges  diagnostisches  Hülfsmittel. 

Die  Betastang  der  beiden  Fragmente  entfernt  von  der  Brach- 
stelle mag  darch  die  intensive  Schmerzhaftigkeit,  welche  sie  hervor- 
raft,  zar  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  des  Spiral  braches  oder  der 
Spiralfissar  berechtigen.  Immerhin  ist  diese  Schmerzhaftigkeit  zar 
Beartheilang  am  so  wichtiger,  wenn  wir  keine  directe  Gewalt,  son- 
dern nnr  eine  indirecte  als  EntstehaDgsarsache  derselben  nachweisen 
können. 

Ebenso  können  Gelenkschmerzen  and  Gelenkschwellangen ,  so- 
fern das  betreffende  Gelenk  bei  der  Entstehang  der  Fractar  nicht 
selbst  direct  getroffen  worden  ist,  Verdacht  aaf  eine  Spinüfractar 
erregen. 
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Prognose. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  nach  Allem,  was  im  Vorhergehenden 
gesagt  Würde,  viel  ungtinstiger,  als  bei  den  Längs-  nnd  Qaerbrttchen. 
Namentlich  verweisen  wir  aaf  die  Symptome  und  den  Verlauf.  Koch 
sah  schon  nach  24  Stunden  Septicämie,  P.  Brnns  bei  subcutanen 
Spiralbrttchen  Gangrän  des  Gliedes  ebenfalls  mit  Septicämie  und 
Pyämie  eintreten.  Die  Gangrän  beobachtete  er  in  2  Fällen,  ebenso 
die  Septicämie.  Die  Fälle  von  Gosselin  starben  meist  in  wenigen 
Tagen,  1  Kranker  sogar  schon  39  Stunden,  nachdem  er  15  Stunden 
intensiven  Icterus  gehabt  hat,  der  wohl  die  Folge  der  Fettembolie 
der  Leber  gewesen  ist.  Andere  Fälle  gingen  nach  wenigen  Tagen  an 
Frösten,  Fieber  und  Delirien  zu  Grunde.  Wieder  andere  Fälle  wur- 
den 8—14  Tage  nach  der  Verletzung  von  Pyämie  befallen. 

Im  Allgemeinen  wird  man  nach  diesen  Erfahrungen  die  Spiral- 
fracturen,  namentlich  die  complicirten,  in  prognostischer  Beziehung  mit 
den  Schussfracturen  auf  eine  Linie  stellen.  Dazu  kommt  noch,  dass 
die  Spiralbrfiche  vorwiegend  im  höheren  Alter  auftreten,  wo  die 
Heilung  einer  Fractur  an  und  fllr  sich  schwerer  von  Statten  geht. 

Therapie. 

B6renger-F6raud  1864  und  Bercho.n  1865  haben  an  der 
Hand  des  von  ihnen  gesammelten  Materiales  die  Ansicht  ausgespro- 
chen, man  solle  die  complicirten  Spiral brüche  sofort  amputiren;  denn 
die  conservative  Behandlung  habe  von  32  Fällen  31  unglückliche 
aufzuweisen.  Schoir  vorher  hatte  Gosselin  dieselbe  Ansicht  aus- 
gesprochen. Man  muss  nun  bedenken,  dass  vor  22  Jahren  die  anti- 
septische Wundbehandlung  bei  Weitem  nicht  auf  der  Höhe  stand, 
wie  heute.  In  gegenwärtiger  Zeit  wird  man  die  complicirten  Spiral- 
brttche  conservativ  behandeln,  wie  die  übrigen  complicirten  Fracturen. 
Freilich  wird  man  bei  der  Entdeckung  von  weitgehenden  Fissuren 
in  den  Fragmenten  oder  gar  bei  Betheiligung  benachbarter  Gelenke 
eine  viel  ausgedehntere  Blosslegung  der  Brucbflächen  und  der  ver- 
letzten Gewebe  vorzunehmen  haben,  wie  in  gewöhnlichen  Fällen  von 
complicirten  Brüchen.  Wenn  man  von  den  letzteren  mit  Recht  be- 
hauptet, dass  das  günstige  Heilresultat  wesentlich  der  möglichst  früh 
eingeleiteten  Antisepsis  zu  verdanken  sei,  so  gilt  dieser  Satz  erst 
recht  von  den  complicirten  Spiralbrüchen.  Wie  die  Antisepsis  in 
jedem  einzelnen  Falle  einzuleiten  sei,  welche  antiseptischen  Mittel 
und  Verbandstoffe  man  anzuwenden  habe,   muss  dem  geübten  Anti- 
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septiker  überlassen  bleiben.  In  vielen  Fällen  wird  man  durch  die 
ganze  oder  theilweise  Resection  der  spitzigen  Spiralfragmentenden 
nnd  durch  Entfernung  des  rautenförmigen  Splitters  einfachere  Wund- 
verhältnisse  herstellen  können  und  die  Gefahren  nachträglicher  G^ 
fäss-  und  Nervenyerletzung  vermeiden«  In  anderen  Fällen  wird  es 
gewiss  berechtigt  sein,  die  Neigung  zur  Dislocation  der  Fragmente 
dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  die  Enochennaht  macht  Die  per* 
manente  Extension  ist  ein  wichtiges  Hülfsmitteli  die  Dislocatio  ad 
longitudinem  und  die  Gefahr  allzu  grosser  Verkürzung  zu  vermindern. 
Die  Dislocatio  ad  latitudinem  wird  man  besonders  bei  Tibiafractar 
durch  den  Malgaigne 'sehen  Stachel  verhüten  können  u.  s.  w. 

Die  subcutanen  Spiralfracturen  werden  wie  die  gewöhnlichen, 
einfachen  Brüche  mittelst  Gontentivverbänden  zu  heilen  sein.  Man 
wird  jedoch  hier  sein  Augenmerk  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung besonders  den  allgemeinen  Erscheinungen,  namentlich  et- 
waigem Fieber  zuzuwenden  haben,  um  bei  unerwarteter  subcutaner 
Eiterung,  Gelenkentzündung  u.  dgl.  nicht  den  günstigen  Zeitpunkt 
zum  energischen  Eingreifen  zu  verfehlen. 

Wie  sich  aus  dem  reichhaltigen,  casuistischen  Material  über  spiral- 
förmige Brüche  ergiebt,  welches  sogar  bis  in  das  vorige  Jahrhundert 
zurückreicht,  wie  sich  ferner  durch  das  Experiment  mit  vollster  Ueber- 
zeugung  nachweisen  lässt,  haben  wir  es  in  der  Spiralfractur  mit  einer 
typischen  Bruchform  zu  thun.  Trotzdem  ist  der  Mechanismus  und 
das  eigentlich  Typische  dieser  Bruchform  bis  in  die  letzten  Jahre 
hinein  unbeachtet  gelieben.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  die  meisten 
Chirurgen  und  Anatomen  den  Spiralbruch  unter  den  Fracturen  kaum 
erwähnen,  und  dass  z.  B.  der  berühmte  amerikanische  Chirurg  Ha- 
milton auf  S.  4  seines  Werkes  vom  Jahre  1877  nicht  nur  die  Be- 
zeichnung „en  bec  de  flute",  „en  rave"  u.  A.,  sondern  auch  die  Be- 
zeichnung „Fracture  spiroYde"  schlechtbin  als  eine  phantasiereiche 
erklärt,  deren  Nützlichkeit  schwer  ersichtlich  sei.  Achtet  man  jedoch 
genau  auf  die  anatomischen  Charaktere,  die  Symptome  und  den  Ver- 
lauf des  Spiralbruches ,  namentlich  auf  die  schweren  Gelenkerkran- 
kungen bei  Spiralfissuren,  ferner  auf  die  üble  Statistik  unserer  Bruch- 
form sowohl  in  Bezug  auf  Mortalität  als  auf  Verkürzung  der  Glieder, 
so  wird  man  einsehen,  dass  man  es  beim  Spiralbruch  mit  einer  reellen 
Sache  zu  thun  bat. 

Wir  müssen  es  in  erster  Linie  französischen,  in  zweiter  deutschen 
Chirurgen  verdienstvoll  anrechnen,  dass  sie  in  der  letzten  Zeit  die 
Lehre  von  den  Spiralbrüchen  so  eifrig  gefördert  haben,  und  wir 
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vertraaen  fest,  dass  Bämmtlicbe  Chinugen  in  ähnlicher  Weise,  wie 
P.  Brans  dies  bereits  gethan,  den  Spiralbruch  als  typische  Brach- 
form ebenbürtig  neben  die  anderen  Fracturarten  hinstellen  werden. 


Möge  es  mir  zum  Scblnss  gestattet  sein,  Herrn  Prof.  E.  Fischer, 
welcher  mir  die  Anregung  zu  vorliegender  Arbeit  gab,  für  sein  freund- 
liches Entgegenkommen  und  die  grosse  Unterstützung,  welche  er 
mir  angedeihen  liess,  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 
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n. 

Ans  der  Klinik  des  Prof.  TreDdelenburg  zu  Bonn. 

Ueber  den  hohen  Blasenschnitt. 

Von 

Dr.  K.  Sisenbrodt, 

frfilierein  Assistenzant  an  der  cbirargiflchen  Unirenititskliaik  tu  Bonn. 

Hit  dem  Aafschwnngy  den  die  Blasenchimrgie  in  den  letzten 
Jahren  genommen  hat,  ist  die  Frage  immer  mehr  in  den  Vordergrund 
getreten,  welche  Methode,  die  Blase  zu  eröffnen,  die  zweckmässigste 
und  zugleich  ungefährlichste  ist.  Die  Sectio  mediana,  d.  h.  die  Er- 
öffnung der  Harnröhre  vom  Damme  aus  mit  nachfolgender  stumpfer 
Erweiterung  der  Pars  prostatica  urethrae  und  des  Blasen  halses  hat 
infolge  der  Ungef  ährlichkeit  dieses  Eingriffes  viele  Freunde  gewonnen. 
Von  Anderen  wird  die  Sectio  alta  infolge  ihrer  grösseren  Leistungs- 
fähigkeit bevorzugt. 

Die  zahlreichen  diesbezüglichen  Veröffentlichungen,  sowie  der 
Meinungsaustausch  auf  den  Ghirurgencongressen  der  letzten  Jahre  hat 
bis  jetzt  noch  nicht  zu  einem  Abschlüsse  geführt,  sondern  nur  gezeigt, 
daas  man  noch  weit  davon  entfernt  ist,  allgemein  anerkannte  Prin- 
cipien  aufstellen  zu  können.  Der  Orund  hiervon  liegt,  wie  auch  schon 
von  König  betont  wurde,  wohl  wesentlich  darin,  dass  es  zur  Zeit 
noch  nicht  möglich  ist,  den  übersichtlichen  und  genauen  statistischen 
Mittheilungen  über  Fälle  von  Sectio  mediana,  wie  sie  z.  B.  Allarton, 
Buchanan,  Thompson,  Volkmann,  Dittel,  Ebermann  und 
König  gegeben  haben,  gleich  abgeschlossene  Thatsachen  über  die 
Sectio  alta  an  die  Seite  zu  stellen. 

Natürlich  darf  man  nicht  auf  die  Sammelstatistiken  über  den 
hohen  Blasenschnitt,  welche  aus  vorantiseptischer  Zeit  stammen  (Gün- 
ther, Flury),  recurriren,  wenn  man  über  diese  Operation  zur  Zeit 
ein  gerechtes  Urtheil  fällen  wilP);  denn  durch  die  Anwendung  der 

1)  Dies  that  Maas  (Sitzungsberichte  der  Würzbarger  phys.-med.  Gesellschaft. 
1885),  als  er  nur  das  Resultat  einer  grossen  Statistik  von  Charles  W.  Dalles  über 
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antiseptischen  Gaatelen  und  durch  die  mannigfachen  Veränderungen 
in  der  operativen  Technik  sind  in  den  letzten  Jahren  entschieden 
neue  Gesichtspunkte  für  diese  Operation  gewonnen  worden;  ja,  man 
kann  sagen,  ist  diese  Operation  in  gewissem  Sinne  zu  einer  ganz 
neuen  geworden. 

Aber  auch  die  neueren  Sammelstatistiken  von  Garcin^  and 
Tuffier^)  (24,4,  resp.  27  Proc.  Mortalität)  können  kein  den  That- 
sachen  einigermaassen  entsprechendes  Bild  über  die  Gefährlichkeit 
und  Leistungsfähigkeit  des  m\)demen  hohen  Steinschnittes  geben; 
denn  die  daselbst  zusammengestellten  Fälle  sind  zu  verschieden  und 
zu  wenig  untereinander  gleichwerthig  und  vergleichbar.  Die  Ver- 
hältnisse liegen  zur  Zeit  noch  so,  dass  viele  Operateure  die  Sectio 
alta  immer  noch  nur  bei  den  schwierigeren  und  ungünstigeren  Fällen 
anwenden.  Andererseits  aber,  und  dies  ist  wohl  das  Wesentlichste, 
werden  noch  zu  viele  verschiedene  Methoden  bei  der  Operation  und 
der  ihr  folgenden  Nachbehandlung  angewendet.  Gerade  die  Art  der 
Nachbehandlung  ist  ja  beim  hohen  Blasenschnitt  von  allergrösster 
Wichtigkeit.  Von  einigen  Chirurgen  wird  nach  der  Operation  die 
Naht  der  Blase  und  Banchwunde  gemacht  und  ein  Occlusiwerband 
angelegt  (z.  B.  Petersen,  v.  Bergmann,  Albert);  von  Anderen 
wird  die  durch  die  Operation  gesetzte  Wunde  gelassen,  wie  sie  ist, 
und  die  offene  Wundbehandlung  durchgefllhrt  (z.  B.  Trendelen- 
burg, Thompson).  Zwischen  diesen  beiden  Extremen  steht  dann 
eine  ganze  Beihe  von  Verfahren  in  der  Mitte,  welche  sich  entweder 
der  antiseptischen  Occlusion  oder  der  offenen  Wundbehandlung  mehr 
oder  weniger  nähern,  aber  nicht  unwesentliche  Modificationen  sind 
(so  z.B.  Guyon,  Bazy  —  Dittel  —  Kraske,  Mikulicz,  ültz- 
mann).  Durch  alle  diese  Verfahren,  die  sich  in  ihren  Extremen 
schroff  gegenüberzustehen  scheinen,  glaubt  man  die  Gefahr  der  Urin- 
infiltration und  Phlegmone,  auf  deren  Rechnung  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Todesfälle  infolge  der  Operation  kommt,  am  besten 
und  wirksamsten  zu  verhüten.    Daher  müsste  auch  jede  von  diesen 


hohe  Steinschnitte  (The  American  Journal  of  Med.  Science.  Jalyl875:  364FftUe 
Yom  Jahre  1561 — 1875  mit  28  Proc.  Mortalit&t)  und  die  damals  noch  recht  an* 
günstigen  Erfahrungen,  die  man  mit  der  Blasennaht  bei  Sectio  alta  gemacht  hatte, 
wiedergab  und  daran  das  Urtheil  knüpfte:  „Die  kleinen  Zahlen  einzelner  Ghimigen, 
wie  Trendelenburg,  welcher  6  F&lle  mit  Drainage  heilte,  y.  Bergmann*s 
u.  s.  w.  ändern  an  diesen  Schlussfolgerungen  nichts.* 

1)  Th^se  de  Strasbourg.  1884.   Contribution  cliniqne  k  T^tude  de  la  cysto- 
tomie  sus-pubienne  avec  statistique  comprenant  les  ann^es  1879—1883. 

2)  Annales  des  maladies  des  organes  gänito-nrinaires.  Join  1884. 
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Methoden  in  ihren  Resultaten  fttr  sich  betrachtet  werden.  Dies  war 
aber  vorerst  noch  nicht  möglich;  denn  die  Zahl  der  Modificationen 
ist  zu  gross,  und  die  Reihe  der  in  gleicher  Weise  behandelten  Fälle 
zu  klein,  als  dass  sich  Schlüsse  von  Bedeutung  aus  derselben  ziehen 
Hessen.  Viele  Operateure  wenden  bei  ihren  hohen  Blasenschnitten 
noch  versuchsweise  bald  diese,  bald  jene  Methode  an. 

Was  zur  Zeit  Noth  thut,  das  ist,  die  Resultate  kennen  zu 
lernen,  welche  einzelne  Operateure  in  einer  möglichst 
grossen  Anzahl  von  Fällen  bei  Anwendung  eines  und 
desselben  Verfahrens  mit  der  Sectio  alta  erlangt  haben. 
Erst  dann,  wenn  von  den  verschiedenen  Seiten  solche  Mittheilungen 
vorliegen,  wird  es  möglich  sein,  zu  einem  richtigen  Urtheil  zu  ge- 
langen. Es  ist  ja  unverkennbar,  wie  sehr  in  den  letzten  Jahren  der 
hohe  Blasenschnitt,  der  lange  Zeit  in  Misscredit  gekommen  war,  wie- 
der allgemein  an  Boden  gewinnt,  und  Niemand  bestreitet  mehr  seine 
unvergleichbar  grössere  Leistungsfähigkeit  gegenüber  den  Methoden, 
bei  welchen  vom  Damme  her  die  Blase  eröffnet  wird.  Aber  die  Be- 
hauptung, dass  die  Sectio  alta  so  viel  gefährlicher  sei,  als  der  that- 
sächlich  ja  recht  ungefährliche  Medianschnitt,  lässt  sich  nicht  auf 
anderem  Wege  widerlegen,  als  durch  die  Beibringung  von  Zusammen- 
stellungen, welche  denjenigen  für  die  Sectio  mediana  gebrachten 
gleichwerthig  sind. 

Eine  Zusammenstellung  von  38  hohen  Blasenschnitten,  die  alle 
von  Prof.  Trendelenburg  nach  derselben  Methode  ausgeführt  wor- 
den sind,  dürfte  unter  diesen  Umständen  von  Interesse  sein.  Die 
bdicationen,  aus  welchen  die  einzelnen  Operationen  unternommen  wur- 
den, sind  freilich  sehr  verschieden,  und  dieser  Umstand  ist  bei  der 
Beurtheilung  der  Resultate,  wie  wir  sehen  werden,  sehr  zu  berück- 
sichtigen. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Fälle  näher  eingehen  und  die  aus 
ihnen  sich  ergebenden  Resultate  besprechen,  sei  es  gestattet,  einige 
Punkte  in  der  Technik  der  Operation  und  der  Art  der  Nachbehand- 
lung zu  besprechen,  wie  sie  zur  Zeit  an  der  chirurgischen  Klinik  zu 
Bonn  ausgeübt  werden. 

Trendelenburg  war  bekanntlich  einer  der  Ersten,  welche 
seit  den  letzten  10  Jahren  wieder  zu  Gunsten  des  hohen  Steinschnittes 
auftraten,  und  es  ist  von  ihm  im  Laufe  der  Jahre  eine  sich  durch 
Einfachheit,  Sicherheit,  sowie  allgemeine  Anwendbarkeit  auszeich- 
nende Methode  zu  operiren  und  die  Nachbehandlung  zu  leiten ,  aus- 
gebildet worden.  Durch  die  früheren  Veröffentlichungen  Trendelen- 
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bnrg'sO)  sowie  aas  der  Arbeit  von  W.  Meyer  ^)  ist  es  bekannt,  dass 
die  Drainage  der  Blase,  die  offene  Wundbehandlung  und  die  für  den 
Abflass  des  Urins  und  der  Wundsecrete  zweckmässigste  Lagerung  des 
Operirten  die  Mittel  sind,  durch  welche  Trend elen bürg  der  nach 
der  Sectio  alta  drohenden  Gefahr  der  Urininfiltration  und  Phlegmone 
zuerst  mit  Erfolg  begegnet  ist.  Es  ist  auch  seit  diesen  Veröffent- 
lichungen nichts  wesentlich  Neues  zu  dem  Verfahren  hinzugekommen. 
Die  unwesentlichen  Veränderungen,  die  mit  der  Zeit  eingetreten  sind, 
beruhen  nur  auf  der  weiteren  Durchführung  des  Princips,  bei  der 
Operation  Verhältnisse  zu  schaffen,  unter  welchen  die  Verletzung  des 
Peritoneums  auch  unter  den  schwierigsten  Umständen  sicher  zu  ver- 
meiden ist,  durch  welche  nach  Eröffnung  der  Blase  alle  Theile  des 
Blaseninnem  dem  Gesicht  und  den  Instrumenten  möglichst  gut  zu- 
gänglich gemacht  werden  können,  und  schliesslich  bei  der  Nach- 
behandlung in  möglichst  einfacher  Weise  jede  Ansammlung  von  Urin 
oder  Secret  in  der  Operationswunde  sicher  verhindert  wird.; 


Auf  die  Anwendung  des  Bectalballons  zur  Erhebung  der  prä- 
vesicalen  Bauchfellfalte  (Garson,  Milliot,  Petersen,  Fehleisen) 
legt  Trendelenburg  bei  der  Ausführung  des  hohen  Blasenschnittes 
wenig  Werth.  Das  Ballonement  des  Rectums  ist  von  ihm  nur  in 
früheren  Fällen  vereinzelt  angewendet  worden,  in  den  übrigen  Fällen 
wurde  es  unterlassen.  Eine  Verletzung  der  prävesicalen  Bauchfell- 
falte ist  auch  unter  den  schwierigsten  Verhältnissen  leicht  und  sicher 
zu  vermeiden,  wie  wir  später  ausführlicher  besprechen  werden. 
Gegen  das  Petersen 'sehe  Verfahren  soll  jedoch  damit  an  sich  nichts 
gesagt  werden;  denn  es  lässt  sich  nicht  bestreiten,  dass  durch  das 
Hinaufdrängen  der  prävesicalen  Peritonealfalte  die  Operation  noch 
bequemer  wird;  nöthig  ist  dies  jedoch  für  einen  geübten  Operateur 
nicht. ») 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1877.  Nr.  2  and  ibid.    1881.  Nr.  1. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXX.  S.  494. 

3)  Aach  Czerny  (Ebenaa,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  27  f.) 
operirt  ohne  Ballonement,  ebenso  Schmitz  (Arch.  f.  kün.  Chir.  XXXm.  S.  438). 
Barwell  (Lancet.  AprU  3.  1886.  p.  637)  bestreitet  den  Natzen  des  RectalbaUon 
aaf  Grand  von  Leichenezperimenten  (I)  and  Desprös  (Ball,  et  M^m.  d.  1.  Soc. 
d.  Chir.  1883.  p.  713—758)  behaaptet  sogar,  dass  eine  Blase  gewöhnlicher,  mitt- 
lerer Follang  leichter  freiliegend  za  finden  sei  ohne  RectalbaUon  (?I).  Bei  Kin- 
dern kann  offenbar  das  Rectom  darch  das  Ballonement  so  nach  vom  gedrängt 
werden,  dass  es  die  Blase  ganz  nach  der  einen  Seite  schiebt)  (Defontaine,  BaU. 
et  M^m.  d.  1.  Soc.  d.  Chir.  1886.  p.  793).  Nar  hierdurch  lässt  sich  die  an  and 
far  sich  anglaabliche  Thatsache  erklären,  dass  der  Pariser  Chirarg  St.  Germain 
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Aach  die  FflUnDg  der  Blase  mit  Wasser  wird  nicht  forcirt;  es 
genügt  vollständig,  wenn  eine  deutliche,  durch  die  gefüllte  Blase 
hervorgerufene  Dämpfung  über  der  Symphyse  nachweisbar  ist.  Unter 
Umständen  mnss  man  ja  selbst  ohne  Füllung  der  Blase  auskommen 
können.  Die  Mittheilungen  über  Rupturen  der  Blase  bei  Füllung 
derselben,  um  die  Sectio  alta  auszufahren,  mehren  sich  mit  jedem 
Jahre.  ^  In  manchen  Fällen  war  die  Anfallung  entschieden  über- 
trieben worden,  in  anderen  Fällen  jedoch  war  die  Füllung  eine  ganz 
massige  und  es  gaben  Erkrankungen  der  Blasenwand,  die  nicht  vorher 
zn  erkennen  waren  (Divertikel,  Ulcerationen  u.  s.  w.),  zur  Ruptur  die 
Veranlassung.  Es  ist  zwar  kein  Grund  vorhanden,  infolge  dieser 
Erfahrungen  die  Füllung  der  Blase  zur  Erleichterung  des  hohen 
Schnittes  ganz  zu  verwerfen,  wie  dies  Dittel  gethan  hat,  wohl 
aber  ist  dringend  Vorsicht  geboten,  und  man  muss  immer  bedenken, 
dass  eine  Erhebung  des  Irrigators  um  1  —  IVs  Meter  schon  einen, 
sehr  beträchtlichen  Druck  (100  resp.  150  6rm.  auf  den  Quadratcenti- 
meter)  der  Blasenwand  zumuthet. 

In  den  Fällen,  wo  die  infolge  einer  langen  Dauer  der  Affection 
contrahirte  Blase  nicht  mehr  im  Stande  ist,  eine  grössere  Flüssig- 
keitsmenge zu  fassen,  ist  von  Petersen  und  P6rier  eine  vor- 
bereitende Cur  vermittelst  wiederholter  Injectionen  von  Flüssigkeit 
in  die  Blase  empfohlen  worden  und  scheint  auch  vielfach  angewendet 
zn  werden.  Unserer  Ansicht  nach  ist  sie  entbehrlich.  Auch  eine 
bestehende  Cystitis  giebt  flir  eine  derartige  Vorbehandlung  keine 
nothwendige  Indication.  Es  genügt  in  letzterem  Falle,  direct  vor 
der  Operation  die  Blase  einige  Male  in  der  Narkose,  so  gut  es  geht, 
mit  Wasser  auszuspülen.    So  lange  das  Gausalleiden  fortbesteht,  lässt 


(Ghirargie  des  enfants.  Paris  1884.  p.  703)  bei  einem  Kinde  statt  der  Harnblase 
das  Rectnm  and  den  Ballon  Incidirte.  —  Dass  jedenfalls  eine  gewisse  Vorsicht 
bei  Anwendung  des  BaUonements  nöthig  ist,  hat  Petersen  auf  dem  Chirurgen - 
congress  selbst  betont  und  zugleich  eine  Erfahrung  von  Gadge(Norwich)  mit- 
getheUt,  wo  die  Auftreibung  des  Rectums  durch  den  mit  500  Ccm.  Flüssigkeit  ge- 
fällten Colpeurynter  einen  Riss  des  Mastdarms  verursacht  hat.  Dasselbe  beweisen 
die  Mittheilangen  von  Godet,  der  vorübergehende  Parese  der  Beine  sah,  von 
Iversen  (Gentraibl.  f.  Chirurg.  1887.  S.  459),  der  Gangrän  der  Mastdarmschleim« 
haut  beobachtete,  und  von  Jacobson  (Brit.  medic.  Journal.  1886,  October),  welcher 
darauf  aufmerksam  macht,  dass  auch  nach  m&ssigem  Fallen  des  Ballons  bei  deir 
Herausnahme  desselben  aus  dem  Rectum  die  Absonderung  von  etwas  blutigem 
Schleim  folgt. 

1)  Monod  (Bull,  et  Möm.  d.  1.  Soc.  d.  Chir.  1883.  p.  87),  Delannoy  (ibid. 
1884.  p.  937),  Guyon  (Pousson,  Revue  de  chir.  1885.  p.  873  f.),  Dittel  (Wien, 
med.  Wochenschr.  1886.  Nr.  42  f.). 

DeaUche  ZeiUobrift  f.  Chirurgie.  XXVIII.  Bd.  5 
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sich  doch  kern  aseptischer  Zustand  der  Blase  erreichen;  die  offene 
Behandlung  der  Blasenbanchwnnde  nach  der  Operation  ist  das  beste 
Mittel,  einen  solchen  herbeizaftthren.^) 

Die  frflheren  Operationen  sind  von  Trendelenburg  alle  mit 
dem  bei  der  Sectio  alta  allgemein  üblichen  Schnitt  in  der  Mittellinie 
des  Bauches  ausgeführt  worden.  In  der  letzten  Zeit  sind  jedoch  die 
Vortheilei  welche  ein  guer  über  die  Symphyse  durch  die 
Bauohwand  angelegter  Schnitt  für  die  Operation  und  die  Nach- 
behandlung bietet,  immer  mehr  hervorgetreten,  und  es  wurde  daher 
in  der  letzten  Zeit  stets  mit  einer  solchen  queren  SchnittfUhrung 
operirt 

Die  Veranlassung  zur  Anwendung  dieser  Modification  gaben  zwei 
besonders  schwierige  Fälle,  bei  welchen  die  Ausführung  der  Ope- 
ration eigentlich  überhaupt  nur  auf  diese  Art  m(^glich  war.  Es  han- 
delte sich  nämlich  um  zwei  ausserordentlich  fette,  ältere  Männer, 
welche  einen  gewaltigen  Hängebauch  mit  vierfingerdicker  subcutaner 
Fettschicht  hatten,  der  wie  ein  Sack  über  den  vorderen  Becken- 
rand herabhing.  Auch  in  Rückenlage  der  Patienten  musste  der 
Bauch  erst  von  einem  Assistenten  mit  beiden  Händen  nach  oben  ge- 
zogen werden,  um  nur  die  Gegend  der  Symphyse  sichtbar  und  zu- 
gänglich zu  machen.  Eine  tiefe  quere  Hautfalte  zeigte  dann  deut- 
lich die  Grenze  zwischen  Mons  Veneris  und  der  von  hier  senkrecht 
aufsteigenden  Bauchwand  an.  Beide  Patienten  litten  an  Blasensteinen 
(s.  Tab.  Fall  7  u.  1 3).  Unter  diesen  Umständen  musste  beim  hohen 
Steinschnitt  eine  Incision  in  der  Mittellinie  des  Bauches  über  der 
Symphyse  infolge  der  enormen  Dicke  des  Panniculus  adiposus  in  un- 
ergrandliche  Tiefen  bis  zur  Blase  führen,  und  die  Wundiibider  wären 
auch  bei  starker  Verlängerung  des  Schnittes  und  bei  ausgedehnter 
seitlicher  Abtrennung  der  Muskelansätze  vom  oberen  BecdLcnrande 
nicht  so  auseinander  zu  ziehen  gewesen,  dass  man  unter  genügender 
Leitung  des  Gesichts  und  Gefühls  bis  auf  die  Blase  hätte  vordringen 
können.  Die  Operation  ging  indessen  verhältnissmässig  leicht  von 
Statten,  als  ein  ca.  1 5  Gm.  langer  Schnitt  entsprechend  der  besagten 
tiefen  Hautfalte,  welcher  quer,  etwas  nach  oben  concav  zwischen 
Bauch  und  Mons  Veneris  verlief,  geführt  und  der  obere  Wundrand 
mit  Haken  nach  oben  gezogen  wurde.  Die  Ablösung  der  Muskel- 
ansätze und  der  Fascie  von  der  Symphyse  nach  beiden  Seiten  hin 
brauchte  nun  auch  in  viel  geringerer  Ausdehnung,  als  man  erwartet 


1)  Derselben  Ansicht  scheinen  abrigens  auch  Guyon  und  Thompson  za 
sein,  welche  ebenfalls  eine  derartige  vorbereitende  Behandlung  verwerfen. 
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hatte,  zu  geschehen ,  und  als  man  den  oberen  Wnndrand  in  seiner 
ganzen  Dicke  nach  oben  zog,  war  man  erstaunt ^  me  leicht  unter 
Leitung  des  Gesichts  mit  Vermeidung  der  deutlich  sichtbaren  Bauch- 
fellfalte  in  dem  gleichfalls  sehr  stark  entwickelten  prävesicalen  Fett- 
gewebe auf  die  Blase  eingedrungen  werden  konnte. 

In  diesem  Falle  führten  also  die  Verhältnisse  der  vor  der  Blase 
liegenden  Weichtheile  dazu,  eine  quere  Schnittfbhrung  zu  machen,  es 
hat  sieb  aber  auch  weiterhin  bei  allen  mit  dieser  Modification  aus- 
geführten Operationen  gezeigt,  dass  es  bei  ihrer  Anwendung  leichter 
und  sicherer  gelingt,  die  Blase  mit  Vermeidung  der  prävesicalen  Bauch- 
fellfalte bloBSzulegen.  Insbesondere,  wenn  man  bei  leerer  oder  schwach 
gefüllter  Blase  operiren  muss,  ist  dieser  Vortheil  von  grossem  Werthe. 
Femer  ist  der  quere  Schnitt  viel  zweckmässiger,  als  der  senkrechte, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  recht  freien,  unbehinderten  Ein- 
bliiek  in  das  Blaseninnere  zu  gewinnen  und  complicirte  Manipulationen 
in  demselben  vorzunehmen,  wie  z.  B.  bei  Entfernung  eingesackter 
Steine,  Tumoren  u.  dgl.  Bei  der  Nachbehandlung  kommt  dann  der 
nicht  zu  unterschätzende  Umstand  in  Betracht,  dass  eine  solche  quere 
Wunde  nach  den  beiden  Seiten  hin  sich  sehr  bequem  drainiren  lässt 
und  der  Abfluss  von  Urin  und  Wundsecret  daher  ein  freierer  ist 
Die  klaffende  Hautwunde  kann,  ohne  dass  eine  Infiltration  oder  Ver- 
haltung zu  befürchten  ist,  in  grösserer  Ausdehnung  von  den  Seiten 
her  durch  Nähte  verkleinert  werden,  was  die  Heilungsdauer  abkürzt. 

In  der  Mitte  der  Wunde  wird  das  T- förmige  Drainrohr  bis  in 
die  Blase  eingelegt,  die  beiden  seitlichen  Drains  reichen  nur  bis  in 
den  prävesicalen  Raum. 

In  der  Literatur  ist  über  die  Anwendung  einer  queren  Schnitt- 
ftthrung  bei  Sectio  alta  nicht  viel  zu  finden.  Günther  hat  diese 
Schnittführung  vorgeschlagen,  und  Bruns  scheint  den  Querschnitt 
über  der  Symphyse  häufiger  angewendet  zu  haben.  Sein  Schüler 
LotzbeckO  berichtet  kurz  darüber  bei  der  Gelegenheit,  wo  er  die 
Fälle  von  hohem  Steinschnitt  beschreibt,  bei  welchen  Bruns  zum 
ersten  Mal  die  Blasennaht  anlegte.  Ueber  die  Vortheile  dieser  Sohnitt- 
fährung  wird  nicht  viel  erwähnt,  wohl  aber  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  bei  sehr  grossen  Steinen  durch  zu  weite  Ausdehnung  des 
Schnittes  nach  beiden  Seiten  hin  die  Crura  interna  an  der  äusseren 
Oeffnung  des  Leistenkanals  verletzt  werden,  was  eine  Leistenhernie 
zur  Folge  haben  könne.  Ein  solcher  Fall  (bei  einem  Kinde)  sei  auch 
beobachtet  worden. 


1)  Deutsche  Klinik  1858. 

5* 


68  II.  ElGBNBBODT 

Zur  Zeit  scheint  die  quere  Schnittführang  bei  der  Sectio  alta  nur 
selten  und  vereinzelt  angewendet  za  werden.  Nor  in  casuistischen  Mit- 
theilangen  findet  sich  hie  und  da  die  kurze  Angabe,  dass  der  hohe 
Blasenschnitt  durch  eine  quere  Incisionswunde  ausgeflihrt  worden  ist, 
und  zwar  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  die  Ausführung  der  Ope- 
ration bei  leerer  Blase  handelte.  In  allerletzter  Zeit  ist  von  Barden- 
heuer^)  zur  Blosslegung  der  Blase  über  der  Symphyse  eine  solche 
Schnittführung  angegeben  worden  („extraperitonealer  Symphysis- 
schnitt'').  Bardenheuer  macht  den  Blasenschnitt  zweizeitig,  wo- 
durch die  Operation  in  ganz  unnöthiger  Weise  complieirt  wird. 

Wenn  der  Querschnitt  über  der  Symphyse  in  den  Hand-  and 
Lehrbüchern  überhaupt  erwähnt  ist,  so  mrd  er  fast  stets  mit  Hin- 
weis auf  die  obige  Bemerkung  Lotzbeck's  verworfen.  Roser^) 
allein  erkennt  dieser  Schnittßlhrung  ihre  Vorzüge  und  Berechtigung 
zu,  „doch%  fügt  er  hinzu,  „möchte  es  gut  sein,  die  Insertion  des 
Rectus  nie  ganz  abzutrennen,  sondern  rechts  und  links  noch  einen 
Theil  davon  zu  conserviren,  damit  die  Narbe  darin  einen  gewissen 
Halt  bekomme  und  damit  nicht  später  eine  Art  Bauchbruch,  eine 
Vertreibung  der  Blase  entstehe. "  Eine  solche  hemienartige  Ektasie 
der  Narbe  kann  aber  nach  jedem  hohen  Blasenschnitt  entstehen, 
wenn  die  Ansätze  der  Recti  sehr  weit  nach  beiden  Seiten  hin  ab- 
getrennt werden  müssen.  Auch  nach  Anwendung  des  medianen 
Schnittes  durch  die  Bauchwand  sind  solche  „Bauchhemien,  in  wel- 
chen die  Blase  lag"*,  beobachtet  worden  (z.  B.  Tiling^)).  Es  ist 
nicht  ersichtlich,  warum  gerade  bei  querer  Schnittführang  diese  Folge 
leichter  eintreten  sollte,  wie  bei  der  medianen,  da  unter  gleichen 
Umständen  die  Ablösung  der  Rectusinsertionen  beim  queren  Schnitt 
durchaus  nicht  in  ausgedehnterem  Haasse  vorgenommen  zu  werden 
braucht,  wie  bei  einem  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Eine  Verletzung 
des  Leistenkanals  lässt  sich  wohl  immer  vermeiden,  wenn  man  nur 
darauf  achtet.  •  Die  Gefahr,  dass  eine  solche  stattfindet,  ist  nicht 
gross.  Bei  grösserer  Ausdehnung  des  Schnittes  wird  derselbe  am 
besten  in  emem  nach  unten  convexen  flachen  Bogen  geführt  imd 
dann  bekommen  seine  seitlichen  Theile  eine  Richtung,  die  mit  dem 
Leistenkanal  parallel  läuft.  Sollte  man  bei  Knaben  und  bei  grossen 
Steinen  doch  in  Verlegenheit  kommen,  so  könnte  man  dem  queren 
einen  senkrechten  Schnitt  in  der  Mittellinie  von  beliebiger  Länge 


1)  Deatsche  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  13. 

2)  Anatomische  Chirurgie.  VII.  Aufl.  S.  478. 

3)  St.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  4. 
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hmzufttgen.  Trendelenbnrg  ist  bisher  noch  immer  mit  einem 
Querschnitt  von  geringerer  Ausdehnung  ausgekommen. 

Nach  Ftthmng  des  Schnittes  durch  die  Haut  und  das  Unterhaut- 
fettgewebe kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  die  nun  folgende  Muskel- 
and  Fascienschicht  der  Bauchwand  möglichst  dicht  an  ihrer  An- 
satzstelle an  den  oberen  Beckenrand  zu  durchtrennen.  Es  ist  also 
darauf  zu  achten,  sich  von  Yomherein  mit  dem  Messer  direct  auf 
die  harte  Unterlage  der  Symphyse  zu  halten  und  so  zu  operiren,  als 
ob  man  die  obere  und  hintere  Seite  der  vorderen  knöchernen  Becken- 
einfassung von  allen  Weichtheilen  freipriipariren  wollte.  Trendelen- 
burg führt  diesen  Theil  der  Operation  in  folgender  Art  und  Weise 
aus.  Der  linke  Zeigefinger  wird  fest  gegen  die  blossgelegte  Bauch- 
muskellage angedrückt  und  dadurch  die  Insertion  der  Recti  und 
ihrer  Fascie  an  den  oberen  Beckenrand  angespannt.  Die  rechte  Hand 
drückt  nun  die  direct  Aber  dem  oberen  Rand  der  Symphyse  auf- 
gesetzte und  gegen  dieselbe  gerichtete  Messerschneide  gegen  die  an- 
gespannte Sehnen-  und  Fascienschicht  und  trennt  einfach  durch 
Druck  die  widerstandleistenden  fibrösen  Stränge,  ohne  die  darunter 
liegenden  Weichtheile  zu  verletzen.  Auf  diese  Weise  entgeht  man 
leicht  der  Gefahr,  die  prävesicale  Bauchfellfalte  anzuschneiden,  auch 
wenn  dieselbe,  was  ja  unter  besonderen  Umständen  vorkommen 
kann,  am  Beckenrand  fixirt  und  vor  der  Operation  nicht  in  die 
Höhe  zu  drängen  ist.  So  vorgehend  durchschneidet  man  auch  höch- 
stens einige  Muskelfasern,  die  den  Pyramidales  angehören,  die  Recti 
bleiben  in  ihrer  Musculatur  unverletzt,  nur  ihre  Sehnen  werden  am 
oberen  Beckenrande  durchschnitten. i)  Die  fibrösen  Lagen,  welche 
sich  hinter  den  Rectussehnen  an  den  oberen  Beckenrand  ansetzen, 
und  die  bei  diesem  Act  der  Operation  auch  durchtrennt  werden, 
findet  man  meist  in  den  Beschreibungen  des  hohen  Blasenschnittes 
als  Fascia  transversa  bezeichnet;  doch  haben  sie  mit  dieser  nichts 
zu  thun,  es  ist  die  verbreiterte  Insertion  des  fibrösen  Gewebsstreifens 
in  der  Mitte  des  Bauches,  der  Linea  alba,  an  die  beiderseitigen 
Schambeinhöcker;  sie  gehören  also,  wenn  man  will,  der  hinteren 
Rectusscheide  an.  Henle^)  nennt  diese  dreieckige  Ge websplatte 
das  Adminiculnm  lineae  albae. 

Die  Loslösung  der  Sehnen  und  Fascie  von  der  Symphyse  er- 
streckt sich  natürlich  je  nach  dem  Zweck  der  Operation  bald  nur 

1)  Man  liest  so  h&ufig  von  dem  «seitlichen  Einschneiden  der  Musculatur**. 
Es  ist  dies  entweder  ein  ungenauer  Ausdruck  oder  ein  Zeichen,  dass  diese  Durch- 
trennnng  zu  hoch  vorgenommen  wird. 

2)  Anatomie.  Bd.  I.  3.  Abth.  S.  54  ff. 
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auf  eine  geringe  Strecke,  bald  auf  eine  beträcbtlicbe.  Pass  man 
dieselbe  nicht  nnnöthig  weit  aasdehnen  wird,  ist  schon  oben  erwähnt ; 
doch  lässt  sich  eine  aasgedehnte  Ablösang  anter  Umständen  eben 
nicht  vermeiden.  Bei  einer  Operation  behafs  Extraction  eines  mittel- 
grossen, freien  Blasensteines  wird  man  mit  einer  Darchschneidang 
dieser  Lagen  in  der  Ausdebnang  von  3 — 4  Cm.  (also  1^2—2  Gm. 
beiderseits)  aaskommen.  Bei  schwierigen  Geschwalstoperationeu,  wo 
man  die  ganze  Innenfläche  der  Blase  ttberschaaen  will,  oder  bei 
sehr  grossen  Steinen  mnss  anter  allen  Umständen  die  Abtrennang 
am  oberen  Beckenrande  sich  bis  aaf  6 — 8  Gm.  erstrecken,  so  daas 
dann  beide  Recti  vollständig  vom  Becken  losgelöst  werden. 

Sobald  die  Sehnen  and  Fascie  vom  oberen  Beckenrande  ab- 
getrennt sind,  liegt  das  prävesicale  Zellgewebe,  dass  meist  stark 
von  Fettgewebe  darchsetzt  ist,  in  der  Wände  vor,  and  nan  empfiehlt 
es  sich,  das  Messer  ganz  bei  Seite  zu  legen  and  in  Stampfer  Weise 
vorzadringen.  Der  zweite  and  dritte  Finger  der  linken  Hand  wer- 
den in  den  prävesicalen  Raam  so  eingeschoben,  dass  die  Dorsal- 
seite derselben  nach  dem  Knochen  and  ihre  volare  Seite  nach  der 
Blase  and  Baachfellfalte  za  gerichtet  ist.  Infolge  der  FttUang  ftlhlt 
man  die  Blase  als  soliden  Körper.  Der  Zeige-  and  Mittelfinger  wer- 
den nan  möglichst  weit  hinter  der  Symphyse  nach  nnten  geschoben, 
bis  in  die  Gegend  des  Blasenhalses,  and  dann  werden  alle  vor  der 
Blase  liegenden  Weichtheile,  also  haaptsächlich  die  Baachfellfalte, 
vorsichtig  mit  den  hakenförmig  gekrümmten  Fingern  in  die  Höhe 
gedrängt  Dadarch  ist  der  hinter  der  Symphyse  liegende  Theil  der 
Blase  freigelegt  and  kann  ohne  Gefahr  incidirt  werden,  wenn  die 
Finger  der  linken  Hand  nnr  rahig  in  der  Wände  bleiben  and  das 
Peritoneam  decken.  Die  Blase  vor  der  Incision  mit  scharfen  Haken 
anznhaken,  ist  tlberflüssig  and  würde  das  Peritoneam  gefährden 
können.  Wenn  eine  sehr  grosse  Incision  in  die  Blase  erforderlich 
ist,  kann  das  Peritoneam  aach  mit  Leichtigkeit  in  ziemlich  grosser 
Aasdehnang  nach  oben  hin  von  der  Blase  mit  dem  Finger  stampf 
losgelöst  werden,  da  es  nar  darch  lockeres  Bindegewebe  mit  ihr 
verbanden  ist,  in  ganz  derselben  Weise,  wie  man  bei  der  extra- 
peritonealen Unterbindang  der  Iliaca  externa  das  Bauchfell  zurück- 
schiebt. Man  kann  sich  davon  leicht  an  der  Leiche  überzeugen  und 
CouväeO  hat  bei  Kindern  6  Gm.,  bei  Erwachsenen  6 — 11  Cm. 
Distanz  gemessen,  in  der  er  das  Bauchfell,  ohne  es  zu  quetschen, 
stumpf  von  der  Blase  nach  oben  loslösen  konnte. 


1)  Dissertation.  Leiden,  Delfet.  1886. 
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Dieses  stampfe  Operiren  im  prävesicalen  Zellgewebe  wird  auch 
von  6 u y 0 n ^)  und  Thompson^)  empfohlen.  Letzterer  benutzt  dazu 
eigens  daflir  construirte  Elfenbeinstäbehen.  Wichtiger,  als  der  von 
diesen  Autoren  hervorgehobene  Umstand,  dass  bei  dieser  Manipula- 
tion die  Blutung  aus  dem  prävesicalen  Venennetze  eine  geringere 
seil  scheint  uns  der  Umstand,  dass  so  eine  Verletzung  des  Bauch: 
felis  sicher  vermieden  wird.  Das  Bedenken  Roser's^),  dass  die 
Zerreissung  des  Zellgewebes  zwischen  Blase  und  Symphyse^  Ver- 
anlassung zu  Eiterung  und  Ufinstagnation  geben  könne,  dürfte  wohl 
bei  Anwendung  antiseptischer  Cautelen  und  der  Blasendrainage  in 
dtf  Seitenbanchlage  hinfällig  sein. 

Wenn  man  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Bauchdeoken 
durehtreunt  und  stumpf  im  prävesicalen  Gewebe  vorgeht,  braucht 
man  auch  dann,  wenn  die  Blase  wenig  oder  gar  nicht  durch  Wasser 
ausgedehnt  ist,  eine  Peritonealverletzung  nicht  zu  fürchten.  Die 
Operation  ist  sehr  leicht  und  in  wenigen  Hinuten  auszuführen. 
Schwieriger  ist  sie  nur  dann,  wenn  infolge  Mherer  phlegmonöser 
Processe  das  lockere  Zellgewebe  vor  der  Blase  narbig  verdichtet 
und  verändert  ist  Auch  in  solchen  Fällen  bietet  die  Methode,  mög- 
lichst in  stumpfer  Weise  vorzugehen,  die  grösste  Sicherheit  vor  einer 
Verletzung  des  Bauchfells.  Man  nehme  also  nur  das  Messer  zu 
Hülfe,  wenn  es  derbe  Bindegewebszüge  von  der  Hinterseite  der  Sym- 
physe abzulösen  gilt,  und  richte  die  Schneide  stets  nach  dem  Kno- 
chen. Uebrigens  ist  in  solchen  Fällen  einige  Vorsicht  beim  Ablösen 
der  Weichtheile  von  dem  Knochen  und  der  Blase  zu  beobachten, 
da  die  Gewebe  unter  Umständen  so  morsch  und  zerreissbar  sein 
können,  dass  man,  ohne  es  zu  wollen,  dabei  schon  mit  dem  Finger  in 
die  Blase  hineinfällt  (vgl.  Krankengeschichte  von  Fall  35  der  Tabelle). 
Trendelenburg  hat  gerade  in  letzter  Zeit  zufällig  3 mal  die  Ge- 
legenheit gehabt,  den  hohen  Blasenschnitt  bei  solchen  Verhältnissen 
und  dazu  noch  bei  leerer  Blase,  also  unter  den  ungünstigsten  Um- 
ständen, auszuführen.  Die  Krankengeschichten  werden  später  aus- 
führlich folgen  (Fall  33,  35,  36  der  Tabelle),  hier  sei  nur  erwähnt, 
dass  sich  dabei  die  oben  besprochene  Weise,  zu  operiren,  auf  das 
Beste  bewährte. 

Man  kann  sich  die  Operation  in  allen  Fällen  auch  noch  da- 
durch wesentlich  erleichtern,  dass  man  den  Kranken  bei  der  Aus- 

1)  YgL  Bonilly,  Gaz.  mdd.  d.  Paris.  1883.  No.  26—28  und  Thöse  p.  1.  d. 
Paris.  No.  458.  1883,  weiterhin  Hall6,  Ann.  d.  mol.  d.  org.  gen.-arin.  1885.  p.  649 

2)  Lancet  1885. 18.  a.  25.  Joly  n.  Brit.  med.  Joum.  Oct  2.  1886. 

3)  1.  c.  8.  479. 
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führang  derselben  in  Beckenhochlage  legt    Diese  Position  des 
zu  Operirenden  ist  bekanntlich  von  Trendelenburg  angegeben 
worden,  um  bei  Operationen  im  Innern  der  Blase  nach  hohem  Blasen- 
schnitt einen  möglichst  freien  und  beqaemen  Einblick  zu  gewinnen. 
Sie  ist  aasfiihrlicher  von  W.  Heyer^)  in  dieser  ihrer  Wirkung  ge- 
schildert worden.    Aber  auch  bei  dem  Blasenschnitt  selbst, 
besonders  wenn  es  schwierig  zusein  scheint|  die  Bauch- 
fellfalte sicher  zu   vermeiden,   lässt  sich   die  Becken- 
hochlage mit  grossem  Vortheil  benutzen.    Die  Eingeweide 
sinken,  der  Schwere  folgend,  in  dieser  Position  nach  dem  Zwerch- 
fell herunter  und   ihnen   folgend   haben   die  loszulösenden  Weich- 
theile,  also  auch  die  Peritonealfalte,  die  Tendenz,  von  dem  vorderen 
Beckenrande  ab  nach  unten  zu  sinken.    Es  entsteht  dadurch  unter 
Lufteintritt  in  den  prävesicalen  Baum  hinter  der  Symphyse  von  selbst, 
ohne  dass  die  Wundränder  auseinandergehalten  zu   werden   brau- 
chen, eine  gut  beleuchtete  klaffende  Wundhöhle,  aus  welcher  das 
Blut  gut  abläuft  und  in  der  es  leicht  ist,  sich  jederzeit  zu  orientiren. 
Dem  Operateur  zunächst  erkennt  man  am  Boden  der  Wundhöhle 
deutlich  die  Umschlagfalte  des  Peritoneums,  die  sich  mit  einer  bogen- 
förmigen Linie  gegen  den  weiter  hinter  der  Symphyse  liegenden, 
nicht  vom  Bauchfell  bekleideten  Theil  der  Blase  abgrenzt.    Zwischen 
beiden  Flächen  ist  ein  Niveauunterschied ;  der  unbedeckte  TheU  der 
Blase  liegt  tiefer,  die  Peritonealfalte  ist  dagegen  etwas  erhaben.    In 
dieser  Lage  kann  die  Blase  nun  leicht  ohne  jede  Fixirung  ihrer 
Wandung  incidirt  und  die  Licision  nach  unten  erweitert  werden ;  der 
Licision  folgt  dann  sogleich  die  Einftlhrung  des  linken  Zeigefingers 
in  das  Innere.    Bei  leerer  Blase  fasst  man  die  Wandung  mit  2  Pin- 
cetten  und  schneidet  zwischen  beiden  ein.   Die  Anhakung  der  Blase 
zu   diesem  Zweck  ist  unter  allen  Umständen   zu  verwerfen,  weil 
gerade  hierbei  durch  Ausreissen  eines  Hakens  nachträglich  noch  eine 
Verletzung  der  Bauchfellfalte  stattfinden  könnte. 

Auf  diese  Weise  ausgeführt,  bietet  die  Sectio  alta  auch  bei 
leerer  Blase  keine  grossen  Schwierigkeiten,  und  wir  können  daher 
den  folgenden  Worten  Eraske's^)  nicht  zustimmen:  „Wenn  nach 
einem  Perinealschnitt  die  Sectio  alta  ausgeftlhrt  werden  soll,  so  ist 
die  Gefahr,  dass  dabei  das  Bauchfell  verletzt  wird,  ausserordentlich 
gross,  jedenfalls  ist  eine  extraperitoneale  Eröffnung  der  Blase  nicht 
ohne  ausgedehnte  Ablösung  und  Zerreissung  des  prävesicalen  Zell- 


1)  1.  c.  S.  514,  daselbst  auch  eine  Abbildung. 

2)  Berliner  klin.  Wocheuschr.  1885.  Nr.  43. 
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gewebes  möglich.  ^^  Wohl  aber  stimmt  seine  Beobachtang  mit  den 
vielfach  gemachten  Erfahrungen  Trendelenbnrg's  ttberein,  wenn 
Kraske  im  Anschluss  an  denselben  Fall  berichtet:  „Erst  nachdem 
der  Kranke  in  eine  Lage  mit  stark  erhöhtem  Steiss  gebracht  war, 
gelang  es,  sich  mit  den  Fingern  in  das  lockere  Zellgewebe  zwischen 
Symphyse  und  Blase  hineinzuarbeiten  und  sich  die  von  Peritoneum 
nicht  tlberzogene  Blasenwand  zu  Gesicht  zu  bringen.''  Auch  Lange^) 
machte  die  Erfahrung,  dass  sich  die  Beckenhochlagerung  sehr  zwek- 
massig  bewährte,  als  er  „  den  hohen  Blasenschnitt "  ausfahrte,  in  einem 
Falle,  wo  offenbar  infolge  eines  abnorm  schwachen,  gleichsam  pareti- 
sehen  Zustandes  der  Blasenwandung  bei  Tamponade  des  Bectums 
and  Füllung  der  Blase  die  Hebung  der  vorderen  Bauchfellfalte  nicht 
erfolgte. 

Nach  Vollendung  der  Operation  wird  die  Blase  grtlndlich  mit  desin- 
ficirenden  Lösungen  —  schwachen  Sublimatlösungen  (1 :  3000—5000) 
— •  ausgespült.  Zum  Sohluss  geschieht  dies  in  der  Bauchlage,  so  dass 
etwaige  kleine  Steinfragmente  herausgespült  werden  und  keine  Flüssig- 
keit in  der  Blase  zurückbleibt.  Dann  wird  ein  T- förmiges  Drain- 
rohr in  die  Blasenwunde  eingelegt,  das  über  der  Symphyse  aus  der 
Wunde  herausragt.  Um  das  Klaffen  der  Wunde  etwas  zu  beschränken 
und  dadurch  die  Heilung  zu  verkürzen,  werden  meist  einige  Haut- 
nähte —  beim  Querschnitt  von  beiden  Seiten  her  nach  der  Mitte 
zu  —  angelegt,  jedoch  wird  in  der  Umgebung  des  Blasendrains  die 
Wunde  stets  in  grösserer  Ausdehnung  offen  erhalten  und  in  diesen 
klaffenden  Theil  der  Wunde  höchstens  etwas  Jodoformgaze  locker 
emgelegt  Wenn  die  Hautwunde  gross  ist,  wird  sie  im  Bereiche 
der  Nahtlinie  drainirt  —  beim  Querschnitt  an  einer  oder  beiden 
Seiten,  beim  Medianschnitt  an  seinem  oberen  Ende. 

Bezüglich  der  Lage,  welche  Trendelenburg  die  Patienten 
in  den  ersten  4 — 5  Tagen  nach  der  Operation  einnehmen  lässt,  ist 
bei  aller  Anerkennung  ihrer  Zweckmässigkeit  häufig  als  von  „  einer  fUr 
die  Patienten  peinlichen  Sache"  gesprochen  worden.  AuchKönig^) 
meint,  dass  dieselbe  „bei  alten  heruntergekommenen  Steinkranken 

1)  Auch  y.  Yolkmann  meint,  dass  „bei  leerer  Blase  der  hohe  Blasenschnitt 
sich  sehr  gut  aasführen  lässt **.  „Wenn  man  nach  der  Durchtrennung  der  Bauch- 
decken  unmittelbar  über  der  Symphyse  von  der  Ferinealwunde  aus  mit  dem  Zeige- 
finger in  die  Blase  eindringt  und  sich  dieselbe  entgegen-  und  emporhebt,  so  ist, 
wenn  nicht  za  abnorme  Verhältnisse  vorliegen  u. s.w. ,  die  Eröffnung  der  Blase, 
auch  wenn  sie  völlig  leer  und  zusammengefallen  ist,  nicht  schwierig''  (Verhandl. 
d.  deutsch.  Ges.  f.  Ghir.  1886.  I.  S.  91). 

2)  Amer.  med.  news.  Dec.  4.  1886. 

3)  Arch.  f.  klin.  Ghir.  XXXIY.  S.  82. 
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mit  Pyelitis  and  Fettherz  nur  ganz  ansnahmsweise  dnrchzaftihren 
sei**.  Bei  seinen  ersten  Operationen  hielt  Prof.  Trendelen  barg 
die  vollständige  Bauchlage  >)  noch  für  nöthig,  am  einen  angehin- 
derten and  schleanigen  Abflass  des  Harns  za  erreichen.  Die  be- 
trejBfenden  Fälle  waren  Kinder,  die  ohne  Schwierigkeiten  in  dieser 
Lage  gehalten  werden  konnten.  Bald  zeigte  es  sich,  dass  in  Seiten- 
baachlage mit  erhöhtem  Becken  3)  derselbe  Zweck  erreicht  worde, 
and  zar  Zeit  wird  aach  eine  solche  Lagerang  nicht  mehr  für  so  un- 
bedingt nöthig  erachtet.  Mit  einer  einfachen  Seitenlage  bei  etwas 
angezogenen  Schenkeln  des  Patienten,  die  sich  der  Seitenbauchlage 
mehr  oder  weniger  nähert,  kommt  man  bei  Erwachsenen  auch  völlig 
aus.^)  Eine  solche  Lage  ist  unter  allen  Umständen  stets  mit  Leichtig- 
keit von  den  Patienten  zu  erreichen.  Es  ist  bisher  kein  Fall  vor- 
gekommen, bei  welchem  die  Patienten  über  grosse  Unbequemlich- 
keiten geklagt  hätten,  und,  wie  aus  der  nachfolgenden  Tabelle  (S.  7  7  ff.) 
ersichtlich,  haben  sich  Patienten  jeden  Alters,  auch  Greise  mit  Fett- 
herz und  Lungenemphysem,  dieser  Lage  willig  unterzogen  (vgl.  Tab. 
Fall  7,  8,  13,  14).  Es  ist  offenbar  fttr  die  meisten  Menschen  lästiger, 
dauernd  die  Rückenlage  einnehmen  zu  müssen,  als  abwechselnd  auf 
der  einen  oder  anderen  Seite  zu  liegen. 

Allerdings  ist  es  besonders  in  den  schwierigeren  Fällen  bei  alten 
Leuten  und  kleinen  Kindern  erforderlich,  dass  ein  ausreichendes  und 
zuverlässiges  Pflegepersonal  vorhanden  ist,  durch  welches  in  der 
ersten  Zeit  alle  Stunden,  später  alle  2—3  Stunden  ein  Wechsel  der 
Lage  vorgenommen  wird.  Zur  Verhütung  eines  Decubitus  liegt  Pa- 
tient auf  einem  Wasserkissen  oder  Luftkranz,  der  Bücken  wird  durch 
Spreukissen  unterstützt;  vor  der  Bauchwunde  liegen  Bäusche  von 
gedämpfter  Gaze,  welche  den  Urin  und  die  Wnndsecrete  aufnehmen 
und  die  von  Zeit  zu  Zeit  gewechselt  werden. 

Eine  vollständige  Naht  der  Blasenwunde  ist  von  Tren- 
delenburg bisher  noch  niemals  ausgeftlhrt  worden.  Nur  wenn  die 
Blase  in  besonders  grosser  Ausdehnung  incidirt  werden  musste,  sind 
einige  Nähte  zur  Verkleinerung  der  Blasenwunde  angelegt  worden. 


1)  Interessant  ist  das  von  Bardeleben  in  einem  Vortrage  in  der  GeseU- 
schaft  der  Gharit^Aerzte  in  Berlin  (Berl.  klin.  Wochenschr.  17. 1. 1887)  erw&hnte 
Verfahren  der  chinesischen  Aerzte,  welche  die  Steinkranken  vor  der  Operation 
aof  ein  Brett  binden  und  nach  Ausfährung  der  Sectio  alta  dieses  Brett  henim- 
drehen,  so  dass  die  Baachwunde  ganz  nach  unten  liegt,  und  den  Kranken  in  dieser 
Lage  so  lange  liegen  lassen,  bis  die  Wunde  mit  festen  Granulationen  bedeckt  ist. 

2)  Vgl.  W.  Meyer,  1.  c.  S.  604. 

3)  Thompson  begnügt  sich  stets  mit  der  Seitenlage. 
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Die  Nachbetumdlang  I  wie  sie  oben  beschrieben  wurde ,  hat  so  za- 
friedenstellende  Besaltate  ergeben,  dass  bisher  kein  Grand  vorlag, 
TOD  derselben  absnweicben.  Fttr  die  Praxis  ausserhalb  eines  Kranken- 
hauses and  insbesondere  fbr  die  Landpraxis  ^)  wird  sie  wohl  aach 
immer  den  Vorzug  behalten.  Aber  auch  in  den  Kliniken  und  Kranken- 
häosem  sind  die  Erfolge  mit  der  Blasennaht  zur  Zeit  noch  keine 
80  Ranzenden  gewesen,  dass  ein  Uebergang  zu  diesem  Verfahren, 
80  wttnschenswerth  es  anch  wäre,  gebotra  erschiene.  Immerhin  ist 
auch  schon  jetzt  ein  Fortschritt  in  dieser  Richtung  unverkennbar. 
So  ergaben  die  Zasammenstellungen  der  Fälle  von  Blasennaht  nach 
Sectio  alta  von  W.  Heyer^)  1884  (41  Fälle)  eine  Mortalität  von 
19,7  Proc.,  die  von  Schmitz»)  1885  (55  Fälle)  eine  solche  von 
14,5  Proc.  and  diejenige  von  Couvöe^)  1886  (100  Fälle)  eine  Mor- 
talität von  11  Proc  Dass  die  Blasennaht,  wenn  Prima  intentio  er- 
reicht wird,  die  ideale  Methode  ist,  darüber  kann  kein  Zweifel  sein. 
Aber  zur  Anlegung  derselben  eignen  sich  zur  Zeit  doch  nur  die  aller- 
einfachsten  Fälle  von  Sectio  alta.  Schon  das  Bestehen  eines  erheb- 
lichen Blasenkatarrhs  -r-  und  ein  solcher  wird  bei  Weitem  in  den 
häufigeren  Fällen  vorhanden  sein  —  sowie  eine  starke  Quetschung 
der  Wnndränder,  z.  B.  bei  Extraction  eines  grossen  Steines,  macht 
die  Prima  intentio  bei  einer  Blasennaht  sehr  unsicher,  resp.  giebt 
eine  gewisse  Contraindication  für  dieselbe.  In  solchen  Fällen  geht 
die  Blasennaht  erfahrung^gemäss  meist  mehr  oder  weniger  wieder 
auf  und  es  ist  dann  die  Gefahr  einer  Urininfiltration  in  der  ver- 
nähten Wunde,  auch  wenn  die  Naht  erst  nach  einigen  Tagen  un- 
dicht wird,  unserer  Ansicht  nach  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
Was  durch  »  die  Blasennaht  mit  nachfolgender  antiseptischer,  lockerer 
Tamponade^  der  Bauehwunde,  die  von  Kraske,  Ultzmann,  Miku- 
licz empfohlen  wird,  zu  erreichen  ist,  muss  noch  abgewartet  werden. 
Die  Heilungsdaner  der  Operationswunden  bei  den  in  der  hiesigen 
Klbik  behandelten  Fällen  war  eine  sehr  verschiedene,  je  nachdem 
die  Krankheit,  welche  die  Indication  zur  Sectio  alta  abgegeben 
hatte,  die  Heilung  mehr  oder  weniger  complicirte.  Die  Blasendrai- 
luige  wurde  am  Ende  der  ersten,  spätestens  in  der  zweiten  Woche  ent- 
fernt, und  in  den  einfachen  Fällen,  so  besonders  nach  Steinoperationen, 


1)  VgL  Assendelfft,  Chirurgische  £rfahnuigen  efnes  Landantes.  Dorpat 
1S83.  S.  955  und  Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  XXXYL  1.  Heft,  sowie  Rodzlewicz, 
St.  Petersburger  Wochenschr.  1885.  Nr.  8, 

2)  l  c.  S.  502. 

3)  Arch.  f.  klin.  Ghu*.  XXXIU.  S.  461. 

4)  L  c.  p.  68. 
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war  die  Wunde  in  3— 4  Wochen  geheilt.  In  einem  Falle,  bei  wel- 
chem die  Blase  nur  geöffnet  worden  war  wegen  Verdacht  auf  einen 
Tumor,  wo  aber  nichts  Pathologisches  gefunden  wurde,  also  auch 
keine  weiteren  Manipulationen  im  Blaseninnem  vorgenommen  wur- 
den, konnte  die  Entlassung  schon  nach  16  Tagen  mit  ganz  ge- 
schlossener Blasenfistel  und  fast  vollständig  geheilter  Hautwunde 
erfolgen  (Tab.  Fall  28).  Nach  Oeschwulstoperationen  in  der  Blase, 
sowie  bei  älteren  Leuten  mit  Prostatahypertrophie  und  Blasenkatarrh 
dauerte  es  meist  länger,  bis  die  Fistel  sich  schloss  und  die  Bauch- 
wunde langsam  zugranulirt  war.  Einige  von  diesen  Patienten  mussten 
noch  mit  Fisteln  oder  wenigstens  mit  noch  granulirender  äusserer 
Wunde  entlassen  werden.  Stets  liess  sich  dann  beobachten,  dass 
die  schnellere  oder  langsamere  Heilung  der  Operationswunde  von 
der  Beschaffenheit  des  Urins  abhängig  war.  So  lange  noch  eine 
erhebliche  Cystitis  vorhanden  und  der  Urin  alkalisch  war,  zeigte 
die  Wunde  schlaffe  Oranulationsbildung  und  wenig  Neigung,  sich  zu 
schliessen.  In  Fällen ,  wo  kein  saurer  Urin  zu  erzielen  war,  sei  es, 
weil  Pyelitis  bestand,  sei  es,  weil  man  der  Cystitis  nicht  Herr  wer- 
den konnte,  entwickelten  sich  Blasenbauchfisteln,  welche  unter  Um- 
ständen bis  zum  Tode  bestehen  blieben.  Dies  steht  völlig  im  Ein- 
klang mit  den  Thatsachen,  auf  die  Roser  zuerst  im  vorigen  Jahre 
auf  dem  Ghirurgencongress  hingewiesen  hat.  0  Eine  eigentliche  Urin- 
infiltration oder  eine  von  der  Wunde  ausgehende  Phlegmone  ist  nie 
vorgekommen  und  das  ist  bei  Anwendung  der  offenen  Wundbehand- 
lung, wo  es  ausgeschlossen  sein  soll,  dass  der  Urin  oder  die  Wund- 
secrete  unter  irgend  welchen  Druck  kommen,  ja  auch  zu  erwarten. 
Nur  in  einem  Falle  schloss  sich  eine  chronische  Eiterung  und  Senkung 
im  Beckenzellgewebe  an  die  nach  einer  Steinoperation  zurückgeblie- 
bene Blasenbauchfistel  an.  Es  handelte  sich  um  einen  72jährigen, 
schon  sehr  kachektischen  Mann.  Derselbe  litt  an  Prostatahyper- 
trophie, hatte  seit  langer  Zeit  nur  mit  Hülfe  des  Katheters  Urin 
lassen  können  und  es  bestand  eine  starke  Cystitis.  Patient  bekam 
während  der  Behandlung  eine  Pneumonie,  die  er  zwar  gltteklieh 
überstand;  als  nun  aber  auch  noch  die  von  der  alten  Operations- 
wunde ausgehenden  Eitersenkungen  hinzukamen,  starb  er  in  der 
13.  Woche  nach  der  Operation  an  Erschöpfung  (Tab.  Fall  8). 

Es  möge  nun  die  tabellarische  Uebersicht  der  38  Fälle  von  Sectio 
alta  folgen.  Vier  Steinoperationen  (Nr.  1 — 4)  sind  von  Herrn  Prof. 
Trendelenburg  in  Rostock,  die  übrigen  hohen  Blasenschnitte  aber 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1886.  8.410  und  Arch.  f.  klin.  Ghir.  S.  443  f.,  dgl. 
vgl.  Koch,  Ueb.  d.  Zarückbleiben  von  Fisteln  nach  Sectio  alta.  In.-Di8s.  Berl.  1886. 
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alle  in  Bonn  in  der  chirurgischen  Klinik  und  im  St.  Johannishospi- 
tale  ausgeführt  worden.  Die  oben  erwähnten  4  Fälle  sind  von  Tren- 
delenbarg  selbst  im  Jahre  1877  nnd  1881  veröffentlicht  worden, 
9  weitere  Fälle  hat  W.  Meyer  schon  pablicirt  (2  Steinoperationen : 
Nr.  5n.  6,  7  Fälle  von  hohem  Blasenschnitt  wegen  Erkrankung  der 
Blasenwandung:  Nr.  20,  21,  29,  30,  31,  33,  34).  Diese  13  Fälle  sind 
daher  nur  tabellarisch  mit  aufgeführt,  während  die  übrigen  25  Kranken- 
geschichten im  Verlaufe  der  Arbeit  ausführlicher  mitgetheilt  werden. 

/.  Hoher  Blasenscknitt  zur  Entfernung  von  Steinen  und  Fremd- 
körpern aus  der  Blase, 


Name,  Alter 

u.  8.  w. 
des  Patienten 


o 

6*1 

5  i! 

»4 

o 
»ö 

Art  und  Grösse 

des  Steines 

resp. 

Fremdkörpers 


Bemerkungen 


Robert  W., 
4Vi  J. 


Otto  R.  aas  O., 
2.  J.  1 1  Mon. 


<  Heinr.  H., 
jSchahmaoher- 
llehrling  aus 
G.,  17  J. 


Christian 

K.  ans  W., 

16  J. 


5. 

Febr. 
1876 


4. 
Oct. 
1877 


1. 
Juni 
1880 


13. 
Dec. 
1880 


'  Friedrich  W.,  24. 
'  ScMofiser  Mai 
aiisB.,  19  J.    1882 


&    Kathiaa  £., 
I  Seidenweber 
m  Str., 
34  J. 


31. 
Oct 
1883 


Stein  Ton  dem 

Umfange  einer 

gross.  HaselnuBS. 


Cystinstein, 
26  Grm.  schwer, 

platteiförmig. 
Maasse:  4,2  u.  3,5 

Centimeter. 

Phosphatstein  mit 
Hamsfturekern. 


Heilung. 


Heilung. 


Maulbeerstein, 
14  Grm.    schwer, 

wallnussgross, 
oxalsaurer    Kalk. 

WallnuBsgrosser 
platter  Stein, 
Rmde  wachsartig 
weiss  aussehend, 
Kern  zerklüftet, 
grau,  Consistenz 

sehr  weich, 
Harnsäurestein. 

Huhnereigrosser 
Phosphatstein 
mit  einer  Korn- 
ähre als  Kern. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


22.  Novbr. 

mit  noch 

etwas  gra- 

nulirender 

Wunde 

entlassen. 


Seit  2  Jahren  Steinbeschwerden.  Blasen- 
drainage  am  6.  Tage  entfernt.  Am  9.  Tage 
p.  op.  entleerte  sich  sämmtlicher  Urin  per 
urethram.  25  Tage  p.  op.  war  die  Fistel 
völlig  geheilt. 

Seit  1  Jahr  ürinbeschwerden.  Blasendrai- 
nage  am  12.  Tage  entfernt.  Am  22.  Tage 
geht  der  Urin  per  urethram  ab,  wenige  Tage 
darauf  war  die  Fistel  geschlossen. 

Fat.  litt  an  Blasenbeschwerden,  so  lange  er 
denken  kann.  Entfernung  d.  Blasendrainage 
am  7.  Tage.  Am  10.  Tage  kommt  Urin  im 
Strahle  aus  der  Urethra,  Tom  16.  Tage  ab 
wird  sämmtlicher  Urin  auf  diesem  Wege  ent- 
leert. Entlassen  4  Wochen  p.  op.  mit  ge< 
heilter  Wunde. 

Litt  seit  seiner  frühesten  Kindheit  an  Bla- 
senbeschwerden. 


Seit  10  Jahren  Blasenbeschwerden,  niemals 
Blut  im  Urin.  Blase  sehr  weit,  Divertikel- 
bilduDg.  Blasendrain  am  9.  Tage  entfernt. 
Wunde  heilt  grösstentheils  pr.  i.  Zuweilen 
hohes  Fieber,   wahrscheinlich  Pyelitis  rechts. 


Cystitis  mit  typ.  Steinsymptomen.  Schmer- 
zen in  der  r.  Nierengegend.  Blasser,  sehr 
heruntergekommener  Mensch.  Blasendrainage 
am  8.  Tage  entfernt.  Am  14.  Tage  entleert 
sich  sämmtlicher  Urin  auf  natUrl.  Wege.  Bei 
Entlassung  Harn  noch  trttbe.  Später  ganz 
geheilt  wiedergesehen. 
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u 


0 

^ 


8 


9 


10 


11 


Name,  Alter 

u.  s.  w. 
des  Patienten 


'S  o< 


Wühelm 
Meuter,  Werk- 
meister ans 
Brauweiler, 
64  J. 

Jac.  Schmitz, 

Ackerer  aus 

Jörstein, 

72  J. 


Robert   Hom- 

berg  aus 
Barmen,  7  J. 


Heinrich  Brtl- 
ning,  Berg- 
mann aas 

Herne,  24  J. 


29. 
Oct. 
1882 


3. 
Hai 

1885 


9. 
Nov. 
1885 


21. 
Jan. 
1886 


Ottilie  W. 
aus  K. ,  1 1  J. 


12    Mathias  TouB- 
jsaint,  Knecht 
aus  Mtlringen, 
23  J. 


13 


14 


15 


Gerhard  K., 

Baumeister 

aus  Tr. ,  68  J. 


Jacob  "W., 

Eentner  aus 

B.,  76  J. 

Hermann 

Melius  aus 

Altenessen, 

5J. 


28. 
April 
1886 


30. 
JuU 
1886 


6. 
Oct 

1886 


9. 
Nov. 
1886 

15. 
Febr. 
1887 


Art  und  Grösse 
des  Steines 

resp. 
Fremdkörpers 


Ausgang 


Bemerkungen 


Eastaniengrosser 
Stein  in  einem 
Divertikel  der 

vorderen    Blasen- 
wand. 

47  Phosphatsteine 

von  Bohnen-  bis 

Htlhnereigrösse. 


tJratstein  von  der 
Grösse  u.  Gestalt 

eines  Pfirsich- 

kemes,    3,1  Grim. 

schwer. 

6  Cm.  langes, 
stark  inorustirtes 
Stttok  eines  N^a- 
ton'schen  Kathe- 
ters. 


Ein  hemden- 

knopfförmiger 

Stein,  mit  der 

einen  Hälfte  in 

einem    Divertikel 

liegend. 

Oxalstein,  rund, 

platt  5*/4  Gm. 

breit,  674  Cm. 

lang,  104  Grm. 

schwer. 

14  Phosphatsteine 

von   Kirsch  -   bis 

Wallnussgrösse. 


3.  Decbr. 

geheilt 

entlassen. 


Starb 

12  Wochen 

p.  op.  an 

Erschöpfg. 


12.  Decbr. 

geheilt 
entlassen. 


19.  M&rz 

geheilt 

entlassen. 


22.  Mai 

geheilt 

entlassen. 


20  kirschkem-  bis 

kirschengrosse 

üratsteine. 

üratstein, 
8,3  Grm.  schwer, 
3Cm.lang,2,2Cm. 
breit,  1,5  Cm.  dick. 


12.  Septbr. 

geheilt 
entlassen. 


20.  Novbr. 

mit   Fistel 

entlassen. 


Starb 
18.  Decbr. 

an  Er- 
schöpfung. 

25.  März 

geheilt 

entlassen. 


Seit  7  Jahr.  Blasenbeschwerden.  Sehr  dicker 
Mann,  mtfssige  Cystitis,  Prostatahjpertrophir. 
Operation  mit  Querschnitt  aufgeführt.  Blasen- 
drain  am  8.  Tage  entfernt.  Erst  am  28.  Tag? 
geht  der  Urin  fast  sämmtlich  per  orethrmm  ab. 

Seit  20  Jahren  Blasenbesohwerden,  Prostata- 
hypertrophie,  starke  Cystitis.  Exstirpation  d. 
mittleren  Prostatalappen  von  der  Blasenwundt 
aus.  Ende  Mai  und  Anfang  Juni  eine  inter* 
currente  Pneumonie.  Chronische  Kit^mng  ix 
Beckenzellgewebe.    Starb  24.  JulL 

Seit  7'  ^^^  Steinbesohwerden.  Kassiire 
Cystitia.    Blasendrain  am  11.  Tage   entfernt 


Am  14.  Oct.  1885  verunglückt;  ▼ersehiec 
Fracturen,  Amputatio  cruris  sin.  Am  15.  Oct. 
1885  wegen  Betentio  urinae  katheteriairt,  dabei 
brach  der  Ndlaton'sche  Katheter  ab  und  blieb 
ein  Stuck  in  der  Blase  Eurttck.  Starke  Cystitis. 
—  Blasendrain  am  11.  Tage  entfernt.  Am  4S. 
Tage  Operationswunde  geheilt. 

Vor  '/4  Jahren  an  anderem  Ort  schon  einmal 
ein  Stein  durch  Sectio  alta  entfernt.  Blasen- 
drain  am  7.  Tage  entfernt  Massige  Cystitis 
besteht  noch  bei  der  Entlassung.   Blaaendarm- 

fistel ! 

Seit  seinem  7.  Jahre  Blasenbeschwerden.  Bla- 
sendrain am  6.  Tage  entfernt.  Operationswnnde 
am  27.  Tage  geheilt.  Doch  dauerte  der  Eiter- 
gehalt des  Urins  an,  auch  trat  ein  SohQttelfrost 
im  Verlaufe  der  Behandlung  auf  (Pyelitis?^. 

Seit  vielen  Jahren  an  Blasenbeachwerden 
leidend.  Sehr  dicker  Mann,  Fetthen,  Lungcn- 
emphysem,  Prostatahypertrophie.  Opermtion 
mit  Querschnitt.  Blasendrain  am  10.  Ta^ 
entfernt.  Musste  nach  der  Operation  auts 
katheterisirt  werden.  Starb  einige  Zeit  nach 
der  Entlassung. 

Schon  längere  Zeit  Blasenbeschwerden.  Pro- 
statahypertrophie. Operation  mit  Querschnitt. 
Blasendrain  am  11.  Tage  entfernt.  Musste  nach 
der  Operation  noch  stets  katheterisirt  werden. 

Prolapsus  ani,  Cystitis.  Operation  m.  Quer- 
schnitt.   Blasendnmi  am  11.  Tage  entfemL 


Ueber  den  hohen  BlasenBchnitt. 
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Name,  Alter 

n.  8.  w. 
des  Patienten 


I    Ferdinand 
I   Buohfeld, 
SchloBser    ans 
Velbert,  56  J. 


IT     Karl  Zeyen, 
I  Banarbäter 
'  ans  Höokin*« 
gen,  26  J. 

1$  Feter   Scheid, 
Bäcker  aus 
Waldbreit- 
baeb,  28  J. 

19  Rudolf  St  ans 
Trier,  16  J. 


QO 

M 


15. 
Mai 

1887 


6. 
Jnni 
1887 

14. 
Oct. 

1887 


19. 
Oct. 

1887 


Art  und  GrOsse 

des  Steines 

resp. 

Fremdkörpers 


Fhosphatstein, 
22  Grm.  schwer. 


Ausgang 


Elfenbeinstab, 

5*/4  Gm.  lang, 

Vi  Cm.  dick. 

Gystinstein, 

30,0  Grm.  schwer, 

4,6  Gm.  lang, 

3.4  Cm.  breit, 

2.3  Cm.  dick. 

Uratstein, 
5,2  Cm.  lang, 

4.5  Cm.  breit, 

2.4  Cm.  dick, 
55  Grm.  schwer. 


Starb  am 

27.  Mai 

an  £r- 

Bohüpfung, 


11.  JnU 

geheilt 

entlassen. 

Geheilt. 


Bemerkungen 


GeheUt 


Vor  30  Jahren  schwere  Verletzungen  er- 
litten, unter  Anderem  auch  ein.  Beckenbruch 
u.  WeichtheÜTerletzungen  am  Damm,  Hoden- 
sack und  Ereuzbeingegend.  Seit  ca.  1  Jahre 
Blasenbeschwerden  und  Bildung  einer  Blasen- 
fistel in  der  r.  Inguinalgegend.  Sehr  kachekt. 
Mann.  Starke  Cystitis.  Operation  mit  Quer- 
schnitt. Entfernung  des  Blasendrains  am  9. 
Tage.    Delirium  tremens.     CoUaps.    Tod. 

Vor  5  Tagen  Fremdkörper  in  die  Harnröhre 
gesteckt,  der  Ton  da  in  die  Blase  rutschte. 
Leicht.  Blasenkatarrh.  Operat.  m.  Querschnitt. 
Entfernung  der  Blasendrainage  am  8.  Tage. 

Seit  ca.  2  Jahren  Urinbeschwerden.  Operat. 
m.  Querschnitt.  Entfernung  d.  Blasendrainage 
am  5.  Tage.  Am  8.  Tage  war  die  Blasenfistel 
geschlossen 

Beschwerden  seit  7  Jahren.  Blasenkatarrh. 
Operation  mit  Querschnitt  bei  Beckenhoch- 
lagerung. Entfernung  des  Drains  am  3.  Tage. 
Am  14.  Tage  war  die  Blasenfistel,  am  15.  war 
die  Hautwunde  geschlossen. 


//.  Hoher  Blasenschnüt  wegen  Erkrankung  der  Blasenwand, 
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Name,  Alter 

u.  8.  w. 
des  Patienten 


C3 

i'l 

o 


Art  des 
Blasenleidens 


Ausgang 


Bemerkungen 


20 


Heinrich  Br., 
Weber  aus  O., 
35  J. 


21  I    Peter  T., 
Schuhmacher 
aus  R.,  37  J. 


10. 
Nov. 
1882 


22. 

Mai 
1883 


Carcinoma  Tesi- 
cae,  weich,  ge- 
stielt, hinten 
rechts  an  der  Ein- 
mündungsstelle 
des  Urethers  auf* 
sitzend. 


Carcinoma  yesi- 
cae,  hühnerei- 
gross,  weich, 
zottig,  sitzt  breit- 
basig  links  hinten 
unten  in  der  Blase. 
Mehrere   kleinere 
Tumoren  in  der 
Umgebung. 


Starb  an 
Pyelo- 
nephritis 
10.  Decbr, 


Starb 
26.  Mai 
an  Er- 
schöpfung. 


Vor  6  Jahren  erste  Hämaturie.  Fat.  noch 
leidlich  ernährt,  ziemlich  blase.  Beckenhoch- 
lagerung nach  Eröffnung  d.  Blase.  Induration 
der  Blasenwand  in  der  Umgebung  ,d.  Tumors. 
Exstirpation  mit  Scheere  und  Löffel.  Blasen- 
drain am  12.  Tage  entfernt.  Am  17.  Tage 
sämmtl.  Urin  per  urethram  entleert.  3  Wochen 
p.  op.  rechtsseitige  Pyelonephritis  im  An- 
schluss  an  eine  Hydronephrose. 

Vor  4  Jahren  erste  Hämaturie.  Pat.  fahl- 
gelb, sehr  anämisch  und  kachektisch  infolge 
abundanter  Blasenblutungen  und  Schmerzen. 
Operation  auf  dringenden  Wunsch  des  Pat. 
Beckenhochlagerung  nach  Eröffnung  d.  Blase. 
Exstirpation  d.  Tumoren  m.  Scheere  u.  Löffel. 
Stillung  d.  Blutung  m.  Thermokauter.  Section 
ergab:  Oligämie,  fettige  Degeneration  des 
Herzens  und  der  Nieren. 
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22 


23 


24 


25 


26 


27 


28 


Name,  Alter 

u.  8.  w. 
des  Patienten 


a 

o 

'Si- 
po 


Art  des 
Blasenleidens 


Ausgang 


Bemerkungen 


Aymann, 
Ackerer  aus 

Uedemer- 
bruch,  48  J. 


Heinrich 

Bringewatt, 

Zugführer  aus 

Königsteele, 

53  J. 


Bernh.  Weber, 

Ackerer  aus 

Strassen, 

63  J. 

Job.  Bläser, 

Lehrer  aus 

Kirch-£sch, 

ölJ. 


Heinrich 

Sperlbaum, 

Fabrikarbeit. 

aus  Bochum, 

30  J. 


"Werner 

Dieffcnbaoh, 

Ackerer  ans 

Hämmerich, 

30  J. 

Heinr.  Men- 
den, Stein- 
hauer aus 

Niederbreisig, 
47  J. 


16. 
März 

1885 


28. 

Juli 
1885 


21. 
JuU 

1886 


27. 

JuU 

1887 


23. 

Juni 
1886 


11. 

Juni 
1887 


13. 
Mai 
1886 


Carcin.  yesicae, 

papillomatös,  von 

der  Grüsse  eines 

kleinen  Apfels, 
hinter  der  rechten 

UretherenmUn- 

dung  breitbasig 
aufsitzend. 


17.  Mai 
mit   Fistel 
entlassen. 


2.  Septbr. 
m.  geheilt. 
Bauch- 


Oarcin.  yesicae, 
papillomatös, 
diffus ,   breitbasig 
im  Trigonum  auf- j wunde,  je- 
sitzend.         idoch  nicht 
.wesentlich 
gebessert 
entlassen. 

Carcin.  yesicae,        Starb 


Seit  ca.  7^  Jahr  Blasenbeschwerden  und 
Hämaturie. '  Operation  mit  Querschnitt.  £x- 
stirpation  des  Tumors  in  Beckenhochlage  mii 
Scheere  u.  Thermokauter.  Blasendrainage  air. 
10.  Tage  entfernt. 


diffus  links  und 
hinten  die  Blasen- 


26.  JuU 
an  Er- 


det sich 
noch  in 
Behandl. 


wand  einnehmend.  schOpfung 

Carcin.  yesicae,     20.  Sept. 

grosses  diffuses   iFat.  befin- 

Blasencarcinom 
yon  mehr  als 
Faustg^össe,  breit- 
basig der   linken 
und  unt.  Blasen- 
wand   aufsitzend. 

Tubercul.  yesicae, 

dreimarkstUck- 
grosses  Ulcus,  im 

Blasengrunde. 


Schon  yor  23  Jahren  Blasenbesohwerden  lu 
Hämaturie,  dieselben  sind  seit  ^/a  Jahr,  wieder 
aufgetreten.  Entfernung  d.  Tumor»  m.  Scheere 
und  Löfifel.  Blasendrain  am  14.  Tage  entfernt. 
19.  August  geht  aller  Urin  per  nrethram  ab. 
Fat.  starb  23.  Octbr.  1886. 


Seit  272  Jahren  Hämaturie,  in  der  letztes 
Zeit  besonders  sehr  stark.  Exstirpation  de^ 
Tumors  mit  Scheere  und  Löffel. 


Tubercul.  yesicae, 
zehnpfennigstuck- 
grosses  Ulcus  im 
Blasengrunde. 


Kein  deutlicher 

Befund  in  der 

Blase.     Tubercul. 

yesicae  ? 


Starb 

74  Jahr 

nach  der 

Operation 

an  allgem. 

Tubercul. 


Seit  3  Jahren  Blasenbeschwerden  u.  Hämu- 
turie.  Blutungen  in  der  letzten  Zeit  abun- 
dant,  so  dass  directe  Lebensgefahr  wegen  Ver- 
blutung yorhanden.  Operation  m.  Querschnitt. 
Exstirpation  des  Tumors  m.  Scheere  u.  Ldfftl. 
Yon  da  ab  keine  Blutung  mehr.  Draina^t* 
am  12.  Tage  entfernt. 


Seit  1  Jahre  an  Blasenbesohwerden  u.  Häma- 
turie leidend.  Hektisches  Fieber.  Auskratzung 
und  Kauterisation  des  Blasenulcus.  Oraina^rr 
am  19.  Tage  entfernt.  Fat.  erholt  sich  nicht. 
Entwicklung  einer  Bauchblasenfistel.  Heiser- 
keit, Husten.     29.  Septbr.  Exitus. 


20.  Juni        Seit  über  Va  Jahr  Blasenbesohwerden  und 

bedeutend  1  Hämaturie.     Kauterisation  des  Ulcus   in   der 

gebessert  |  Blase.    Blasendrainage  am  18.  Tage  entfernt. 

entlassen. 


29.  Mai 
entlassen, 
Beschwer- 
den yer- 
sohwund. 


Seit  mehr  als  7>  Jahre  Blasenbesohwerden 
und  Hämaturie.  Erscheinungen  einer  chroa. 
Cystitis  in  der  Blase.  Am  7.  Tage  Drainage 
entfernt;  am  16.  Tage  entlassen.  Nach  Vs  Jahre 
waren  die  Beschwerden  in  geringerem  Maasse 
wieder  aufgetreten  und  am  linken  Hoden  hatte 
sich  eine  Epididymitis  eingestellt. 


üeber  den  hohen  Blasenschnitt. 
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Name,  Alter 

n.  8.  w. 
der  Patienten 


a 
o 

TS 


Art  des 
Blasenleidens 


Ausgang 


Bemerkungen 


29 


Josef  F., 

Händler  aus 

S.,  44  J. 


30 


Catharina  B.,      12. 


17. 
Jan. 
1883 


Arbeiterfrau 

aus  Seh., 

36  J. 


31     Gertrud  B. 
aus  Dusshaoh, 
40  J. 


März 
1881 


32         Anna 
•Maugler,  Ehe- 
frau aus  Bonn, 
g^  29  J. 


33 


.J!> 


Albert  B.  aua 
D.,  UJ. 


34 


Jobann  H« 
aus  F.,  14  J, 


10. 
Febr. 
1884 


27. 

April 
1887 


24. 
Mftrz 

1882 


1. 
Dee. 
1882 


Abundante  Hä- 
morrhagie  aus  ge- 
platzten Blasen- 
yenen. 


Fistula  yesico- 
yaginalis. 


4  Fistula  yesico- 
yaginalis. 


Fistula  yesico- 
yaginalis. 


Traumatische 
BlaaenfisteL 


Epispadie  mit 
Incontinentia 


unnae. 


6  Wochen 
p.  op.  ge- 
heilt ent- 
lassen. 


Heilung  d. 
Bauchbla- 
senwunde 
in  3Woch. 


Bauchbla- 
senwunde 
heilte    an- 
standslos. 


Bauohbla- 

sen  wunde 

am  9.  Mai 

gesohlos- 

.  sen« 


Heilung 
nach  lan- 
gem Be-' 
stehen 
einer  Bla- 
senbauch- 
fistel. 


Heilung. 


D«QtMht  Zeltsebrlft  f.  Ohimrgl«.  XZYUL  Bd. 


An  gonorrhoischer  Strictur  leidend.  Hämor- 
rhagie  in  der  Blase,  dabei  Betention.  Blasen- 
punction,  Entleerung  fast  reinen  Blutes.  Ein- 
legung eines  Katheters  durch  die  Harnröhre 
in  die  Blase.  Blutung  dauert  fort,  Katheter 
yecstopft  sich.  Abermalige  Blasenpunction. 
Blutung  bis  zum  Collaps.  Nach  Eröffnung 
der  Blase  einige  blutende  Stellen  an  ektati- 
schen  Yenen  im  Fundus  der  Blase  mit  Ther- 
mokauter  und  Eis  behandelt.  Entfernung  d. 
Blasendrains  am  9.  Tage. 


ungewöhnlich  grosse,  mit  ihren  Bändern 
an  der  Symphyse  adhärente  Blasenscheiden- 
fistel.  Fistel  yon  der  Blase  aus  angefrischt 
und  yernäht  Heilung  der  Fistel  erfolgte 
nicht.    Später  Colpodeisis. 

Fistel  bei  einer  Geburt  |19.  Octbr.  1883 
entstanden.  Dreiquerfingerbreite  Fistel  an  der 
Symphyse  adhärent.  Operation  m.  Querschnitt. 
Naht  der  Fistel  yon  der  Blase  aus  in  Becken- 
hochlage. Heilung  der  Bauohwunde  am  9.  Mai. 
ZehnpfennigstUckgrosse  Fistel  bleibt  zurück. 
Später.  Colpodeisis. 

Blasenscheidenfistel  schon  7  mal  erfolglos 
operirt.  Wurde  ron  Prof.  Trendelenburg 
mit  Ei'folg  nach  einer  neuen  plastischen  Me- 
thode operirt  und  hierbei  zur  Ableitung  des 
Urins  die  Sectio  alta  gemacht.  Entfernung 
der  Drainage  am  tO.  Tage. 

Perforation  der  Blase  bei  Auskratzung  einer 
nach  Beseotio  cozae  yorn  innen  am  Ober- 
schenkel bestehenden  Fistel.  Ausbildung  einer 
Harnflstel.  Wegen  Verwachsung  der  Fistel 
mit  dem  Knochen  ist  nach  Eröffnung  d.  Blase 
die  Naht  der  Fistelwunde  unmöglich.  Kau- 
terisation yon  der  Blase  aus.  3  Wochen  p. 
op.  Bauchwunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel 
geschlossen.    Später  Heilung. 

Da  nach  Eröffnung  der  Blase  yon  der  Blase 
aus  das  Orifldum  internum  sich  nicht  yer- 
engem  lässt  (zur  Herstdlung  der  Continenz), 
wird,  dies  yon  yorn  her  nach  Spaltung  des 
Infundibnlum  gethan.  28.  Deoember  Bauch- 
wunde fast  yolUtändig  geheut.  2 — 2V>  Stdn. 
Continenz. 
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III,  Hoher  Blasenschnitt  zur 

Ausßihrung  des  Caiheterismus  posterior. 

u 

Name,  Alter 

Affeotion, 

• 

B 
B 

1 

a.  B.  w. 
der  Patienten 

Datui 
der  Opera 

welche  die 

Veranlassung 

gab 

Ausgang 

Bemerkungen 

35 

Josef 

31. 

Impermeabele 

4.  Octbr. 

Vor  ca.  8  Mon.  Beckenfractur  u.  Urethi«!- 

Eämpenhaas, 

Juli 

traumatische 

geheilt 

ruptur  erlitten.     Im  Anschluss   daran    Urin- 

Bergmann  aus 

1886 

Striotur  mit  Urin- 

entlassen. 

inflltration,    Ausbildung  yon  TJrinfisteln    am 

Belling- 

fisteln. 

Damm,    ürethrotomia  externa,  Sectio  alta  und 

haueen ,  25  J. 

* 

Catheterismus  post.  in  einer  Sitzung. 

36 

Peter  Engel- 

2. 

Impermeabele 

16.  Jan. 

Vor  etwas  über  einen  Monat  starke  Quet- 

bertz, Müller 

Deo. 

traumatische 

1887  ge- 

schung   der  Harnröhre   am  Damm    erlitteo. 

aus  Oyerath, 

1886 

Striotur. 

heilt  ent- 

Operation wie  bei  35. 

36  J. 

lassen. 

37 

Johann  Geis- 

»• 
<• 

• 

Impermeabele 

7.  Febr. 

Vor  ca.  8  Jahren  Beckenfractur  und  Harn- 

heoker,  Stein- 

Deo. 

traumatische 

1887  ge- 

röhrenzerreissung erlitten.  Im  Anschluss  daran 

hauer  aus 

1886 

Strictur  mit  ürin- 

heilt  ent- 

ürininfiltration,   Ausbildung  von   tJrinfistelii 

Mayen,  44  J. 

fisteln. 

lassen. 

am  Damme.    Operation  wie  bei  35. 

3S 

August  Gnill- 

7. 

Impermeabele 

9.  Juli 

Seit  9  Jahren  an  Strictur  und  ürinfisteln 

johann ,   Kes- 

Juni 

Strictur  mit  ürin- 

noch  nicht 

am  Damme  leidend,  die  durch  phlegmonöse 

selwärter    aus 

1887 

fisteln.  . 

TöUig  ge- 

Processe am  Damme  und  im  Beokenzellgewebe 

OberhauseUf 

heilt  ent- 

angeblich im  Anschluss  an  Typhus  entstanden 

38  J. 

lassen. 

sind.     Operation  wie'  bei  35. 

Von  den  aufgeführten  38  Patienten  starben  also  im  Verlaufe 
der  Behandlung  7.  Hieraus  eine  Mortalität  von  18,4  Proc.  nach 
Sectio  alta  aufzustellen,  hätte  natürlich  keinen  Werth.  In  erster 
Linie  ist  die  Frage  aufzuwerfen:  Wie  viele  Todesfälle  sind  als  Folge 
der  Sectio  alta  aufzufassen  und  wie  viele  stehen  in  keinem  oder 
nur  sehr  indirectem  Zusammenhange  mit  dieser  Operation?  In  zweiter 
Linie  müssen  diese  38  Fälle  entsprechend  dem  Grundleiden,  das  den 
hohen  Blasenschnitt  veranlasst  hatte,  getrennt  werden,  wie  dies  schon 
in  der  tabellarischen  Uebersicht  geschehen  ist  Es  ist  doch  ein 
grosser  Unterschied,  ob  die  Blase  geöffnet  wird,  um  einen  Stein 
oder  Fremdkörper  aus  ihr  zu  entfernen,  oder  ob  der  Eröffnung  eine 
weitere,  viel  eingreifendere  Operation,  z.  B.  die  Exstirpation  einer 
Geschwulst  der  Blasenwand,  folgt. 

Es  ist  nun  kern  Todesfall  vorgekommen,  der  als  directe  Folge 
d6s  hohen  Blasenschnittes  zu  betrachten  wäre.  Bei .  4  Patienten 
kann  man  vielleicht  sagen,  dass  an  dem  tödtlichen  Ausgang  die 
Operation,  wenn  auch  indirect,  mit  betheiligt  war.  Es  sind  nämlich 
2  Patienten  mit  Blasencarcinomen  sehr  bald,  der  eine  4  (Nr.  21), 
der  andere  5  Tage  (Nr.  24)  nach  der  Operation  gestorben.  Der 
Tod  dieser  Patienten  ist  jedoch  nicht  auf  Rechnung  der  Sectio  alta 


Ueber  den  hohen  Blasenschnitt.  88 

ZQ  setzen,  wie  sich  aas  den  Verhältnissen  nnd  dem  Verlaufe  ergiebt 
Die  Operation  war  unternommen  worden,  weil  Blutungen  nnd  Schmer- 
len das  Leben  direct  gefährdeten,  nnd  die  Autopsie  stellte  fest,  dass 
weder  eine  Peritonitis  noch  eine  von  der  Operationswunde  aus- 
gehende Entzündung  vorlag.  Bd  einem  dritten  Falle  starb  Patient, 
ein  Stemkranker  von  56  Jahren  (Nr.  16),  12  Tage  nach  der  Ope- 
ration im  Collaps  infolge  von  Delirium  tremens.  Die  Section  ergab 
keinen  Befund,  der  den  Tod  erklären  konnte.  In  einem  vierten 
Falle  (Nr.  8)  kann  die  oben  schon  erwähnte ,  2  Monate  nach  der 
Operation  eingetretene  Eitersenkung  im  Beckenzellgewebe  als  eine, 
wenn  auch  sehr  späte  Folge  des  hohen  Blasenschnittes  betrachtet 
werden,  die  bei  dem  durch  eine  glücklich  ttberstandene  Pneumonie 
äusserst  erschöpften  72jährigen  Patienten  den  tödtlichen  Ausgang 
beschleunigte.  In  den  Übrigen  drei  Fällen  (Nr.  14,  18,  24)  trat  der 
Tod  infolge  schwerer  Erkrankung  innerer  Organe  (Blasen-  und  Nieren* 
leiden)  mindestens  1  Monat  nach  der  Operation  ein.  Die  Operations- 
wunde  war  bis  auf  eine  Blasenbauchfistel  geheilt  und  wäre  bei  bes- 
serem Allgemeinbefinden  wohl  ganz  geheilt  gewesen. 

Die  Mortalität  in  den  3  Abtheilungen  der  Tabelle  wird  in  den 
nun  folgenden,  jeder*  einzelnen  Gruppe  gewidmeten  Abhandlungen 
eingehender  besprochen  werden,  hier  seien  die  einzelnen  Todesfälle 
nur  kurz  erwähnt 

Von  den  19  wegen  Steinen  und  Fremdkörpern  operirten  Pa- 
tienten sind  3  im  Laufe  der  Behandlung  (Nr.  8,  14,  16),  einer  bald 
nach  der  Entlassung  zu  Hause  gestorben  (Nr.  15).  Ein  Todesfall 
kommt,  vne  schon  erwähnt,  auf  Rechnung  eines  Delirium  tremens 
(Nr.  16).  Die  anderen  3  Patienten  waren  Greise  (68,  72,  78  Jahre), 
welche  durch  lange  andauernde  Blasen-  und  Nierenleiden  äusserst 
heruntergekommen  waren  und  auch  infolge  dieser  Affectionen  star- 
ben. Der  jüngste  der  Gestorbenen  stand  also  im  Alter  von  56  Jah- 
ren und  cÜeser  starb  an  einer  zufälligen  Complication  (Delirium 
tremens).  Alle  jüngeren  Operirten  sind  geheilt;  ebenso  ein  64 jäh- 
riger Mann. 

Von  den  15  Patienten,  welche  wegen  einer  Erkrankung  der 
Blasenwandung  operirt  wurden,  sind  4  während  der  Behandlung 
gestorben.  Von  zweien  ist  schon  oben  erwähnt  worden,  dass  ihr 
Tod  infolge  der  durch  die  bestehenden,  schon  sehr  vorgeschrittenen 
Blasencarcinome  bedingten  Blutungen  eintrat.  Ein  weiterer  Patient 
mit  Blasencardnom  starb  1  Monat  nach  der  Operation  an  Pyelo- 
nephritis ,  ein  anderer  Patient  mit  Blasentuberculose  V«  J^hr  nach 
der  Operation  an  allgememer  Tuberculose. 

6* 
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Die  4  Fälle,  bei  welchen  wegen  impermeabeler  ÜFethralBtrictar 
die  Sectio  alta  gemacht  worden  ist,  um  den  Gatheterismos  posterior 
anszufahren,  sind  geheilt. 

Es  lässt  sich  nicht  behaupten,  dass  das  soeben  entrollte  Bild 
der  Besnltate,  die  mit  der  Sectio  alta  in  hiesiger  Klinik  erlangt 
worden  sind,  auf  den  ersten  Blick  als  ein  sehr  glänzendes  erscheint; 
denn  wenn  man  einfach  die  Zahl  der  Heilangen  den  nngttnstigen 
Ausgängen  gegenüberstellt,  ist  das  Ergebniss  kein  sehr  vortheilhaftes. 
Es  sind  aber  eine  Beihe  der  ungflnstigsten  Fälle  unter  dem  numerisch 
ja  nicht,  grossen  Materiale,  bei  welchen  die  Operation  zum  Theil 
gar  nicht  im  Gedanken  an  eine  definitive  Heilung,  sondern  in  der 
Absicht  ausgeführt  wurde,  bestehende  unerträgliche  Beschwerden 
zu  lindem,  oder  direct  das  Leben  gefährdende  Blutungen  zu  stillen. 

Es  wurde  überhaupt  gar  keine  Auswahl  in  den  zu 
operirenden  Fällen  getroffen.  Kein  Patient  mit  Blasenstein 
oder  Blasentumor  wurde,  so  ungünstig  auch  die  Aussichten  waren, 
unoperirt  entlassen  und  bei  keinem  wurde  im  Laufe  der  letzten 
8  Jahre  eine  andere  Methode  des  Blasenschnittes  angewandt»  als  die 
Sectio  alta. 

Wenn  man  unsere  Fälle  von  dem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet, 
weswegen  sie  in  erster  Linie  zusammengestellt  wurden,  nämlich 
um  Au&chluss  darüber  zu  geben,  ob  die  Sectio  alta  wirklich  eine 
gefährlichere  Operation  ist,  als  die  Eröffnung  der  Blase  vom  Damm 
her,  so  kommt  in  erster  Linie  die  Thatsache  in  Betracht,  dass  kein 
Patient  (vielleicht  den  Fall  8  ausgenommen)  an  den  Folgen  des 
hohen  Blasenschnittes  als  solchem  gestorben  ist  und  dass  nicht  ein- 
zusehen ist,  wie  bei  Anwendung  der  Methoden  vom  Damm  aus  die 
Complicationen,  denen  die  £üranken  erlagen,  hätten  vermieden  wer- 
den können.    Hieran  ist  bei  der  Beurtbeilung  festzuhalten. 


L  Hoher  Blaianiwhnitt  zur  Eztraction  von  Steinen  und  Eremdkoipem 

aus  der  Blase. 

Auf  dem  XV.  Ghirurgencongress  zu  Berlin  (1886)  hat  König 
den  Standpunkt  in  der  Steinschnittfrage,  soweit  er  sich  aus  den 
zur  Zeit  vorliegenden  Resultaten  ergiebt,  dahin  formulirt:  «DerPeri- 
nealschnitt  muss  die  Normaloperation  für  die  leichteren  Fälle  bleiben ; 
die  Sectio  alta  ist  als  die  leistungsfilhigere  Operation  bei  den  schwie- 
rigeren Fällen  indicirt.*"  Dieser  Anschauung  dürften  zur  Zeit  aueh 
die  meisten .  deutschen  Chirurgen  zustimmen ,  und  die  Debatte ,  die 
auf  Königes  klare  Darstellung  folgte,  hat  an  diesem  Resultate  nichts 
Wesentliches  ändern  können.    Es  dürfte  daher  zweckmässig  sein,  die 
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hier  niedergelegten  Erfahnuigen  und  Resultate;  welche  Trend'eien- 
burg,  von  einem  etwas  anderen  Standpunkt  in  der  Steinschnitt- 
frage ausgehend  I  während  einer  vieijährigen  Thätigkeit  gesammelt 
haty  mit  den  Ausführungen  König's  zu  vergleichen. 

Von  dem  vorliegenden  Material  von  19  Fällen ,  wo  Steine  und 
Fremdkörper  aus  der  Blase  entfernt  wurden,  lassen  sich  nun  14  ab 
„leichtere"  Fälle  betrachten.  Es  sind  dies  die  Patienten  jugend- 
lichen und  mittleren  Alters,  bei  welchen  das  Leiden  ein  rein  örtlich 
auf  die  Blase  beschränktes  war  und  wo  durch  die  Operation  eben 
Alles  gethan  werden  konnte,  was  eine  völlige  Heilung  herbeiführte, 
nämlich  die  Entfernung  des  Steines  oder  Fremdkörpers  aus  der  Blase 
and  die  erfolgreiche  Behandlung  eines  eventuell  bestehenden  Blasen- 
katarrhs. Bei  diesen  14  Patienten  wurde  die  Blase  durch  den  hohen 
Schnitt  geöffnet  und  sie  sind  alle  anstandslos  geheilt.  Wenn  bei 
diesen  Kranken  infolge  der  Operation  während  des  Heilungsver- 
laofes  Zustände  aufgetreten  wären,  welche  eine  ernstliche  Gefahr 
oder  gar  einen  ungünstigen  Ausgang  herbeigeführt  hätten,  so  wäre 
dies  auf  Rechnung  des  angewandten  Verfahrens  gekommen  und  das 
Urtheil  eventuell  gerechtfertigt,  dass  die  Anwendung  des  Perineal- 
schnittes  richtiger  gewesen  wärß. 

Es  ist  nun  auch  von  vornherein  zuzugeben,  dass  10  dieser 
Patienten  in  gleicher  Weise  mit  dem  Perinealschnitt  hätten  geheilt 
werden  können.  Es  sind  dies  die  Fälle  Nr.  1,  3,  4,  5,  6  der  Tabelle, 
welche  ansftthrlicher  anderweitig  (vgl.  oben)  veröffentlicht  worden 
sind,  und  die  Fälle  Nr.  9,  10,  17,  18,  19  und  eventuell  noch  15  der 
Tabelle,  deren  Krankengeschichten   hier  mitgetheilt  werden  sollen 

Fall  9  der  Tabelle.  Robert  Homberg,  7  J.  alt,  wurde  am  7.  Novbr. 
1S85  in  die  Klinik  aufgenommen.  Schon  im  Frühjahre  sollen  beim  Patient 
Beschwerden  von  Seiten  der  Blase  bemerkt  worden  sein,  die  aber  nur 
in  unbestimmten  Gefühlen  bestanden,  infolge  deren  der  Knabe  sich  öfter  in 
die  Gegend  der  Blase  fasste.  Die  Beschwerden  nahmen  bis  zum  Sommer 
nicht  zu;  während  des  Sommers  aber  wurden  dieselben  stärker.  Der 
Kranke  litt  an  fortwährendem  Drang  zum  Wasserlassen,  entleerte  den  Harn 
stosBweise  und  hatte  heftige  Schmerzen  dabei,  die  erst  einige  Zeit,  nach- 
dem das  Wasser  gelassen  war,  aufhörten.  Der  Urin  war  trflbe  und  öfters 
blutig  gefUrbt.  In  den  letzten  8  Tagen  bestanden  abendliche  Tempe- 
ratorsteigerungen.    Patient  leidet  schon  lange  an  chronischer  Obstipation. 

Bei  der  localen  Untersuchung  gelingt  es  leicht,  die  Existenz  eines 
Steines  in  der  Blase  festzustellen.  Der  Urin  ist  sehr  trübe  und  stark 
mit  Eiter  vermischt.     Das  Präputium  ist  auffallend  lang. 

9.  Novbr.  Sectio  alta.  —  Es  wurde  in  der  Medianlinie  über  der 
Symphyse  ein  ungefähr  6  Gm.  langer  Schnitt  gemacht,  die  Blutung  aus  der 
Blasenschleimhaut  war  beträchtlich.    Entfernung  eines  pfirsichkemgrossen 
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Steine]^  von  weissgrauer  Farbe  und  höckeriger  Oberfläche  aus  der  Blase. 
Ausspülung  der  Blase ;  Drainage  derselben  mit  einem  T-  förmigen  Gummi- 
rohr; Naht  des  oberen  Theiles  der  Bauchwunde.  Nachbehandlung  in 
Seitenbauchlage. 

Der  weitere  Verlauf  war  bis  auf  abendliche  leichte  Temperatur- 
erhöhungen am  4.  und  5.  Tage  nach  der  Operation  ein  fieberloser.  Der 
anfangs  blutig  tingirte  Urin  lief  gut  durch  die  Drainage  ab.  Die  Blase 
wurde  in  den  ersten  Tagen  täglich  3maly  später  2  mal  mit  schwacher 
Sublimatlösung  ausgespült.  Am  11.  Tage  wurde  die  Blasendndnage  ent- 
fernt; die  Bauchdecken  wunde  war  bis  auf  einige  kleine,  gut  granulirende 
Stellen  geheilt  Die  Blasenbauchfistel  schloss  sich  nun  schnell  und  dem- 
entsprechend wurde  der  Urin  in  immer  grösserer  Quantität  per  urethram 
entleert.  Am  12.  December  wurde  Patient  geheilt  entlassen.  Die  Ope- 
ratioDSwunde  war  schon  seit  einigen  Tagen  geheilt;  der  Patient  hatte 
absolut  keine  Beschwerden  mehr. 

Der  entfernte  Stein  wiegt  in  trockenem  Zustande  3,1  Orm.,  hat  auf 
dem  Durchschnitt  einen  braunen  Kem,  um  welchen  graue  und  biüun- 
liche  Schichten  concentrisch  gelagert  sind,  und  besteht  im  Wesentlichen 
aus  Harnsäure. 

Fall  10  der  Tabelle.  Heinrich  Brüning,  24  J.,  Bergmann  aus  H., 
wurde  am  14.*  Oct  1885  in  der  Grube  verschlittet.  Er  erlitt  dabei  eine 
Zerquetschung  des  rechten  Fusses,  die  eine  Amputatio  cruris  noch  an 
demselben  Tage  nöthig  machte.  Ausserdem  waren  dier  linke  Unterschenkel, 
der  linke  Oberarm  an  zwei  Stellen  und  der  Unterkiefer,  sowie  zwei  Rippen 
gebrochen.  Am  Abend  des  Tages,  an  welchem  der  Unfall  und  die  Ope- 
ration •  stattgefunden  hatte,  stellte  sich  Retentio  urinae  ein,  und  Patient 
wurde  daher  mit  einem  N61aton*schen  Katheter  katheteridrt.  Der  Cathe- 
terismus  musste  am  folgenden  Tage  wiederholt  werden  und  dabei  brach 
der  Katheter,  als  er  wieder  herausgezogen  werden  sollte,  ab  und  der 
grössere  Theil  des  Instrumentes  —  angeblich  ^/3  desselben  —  blieb  in 
der  Blase  zurück.  Trotzdem  konnte  Patient  von  da  ab  den  Urin  will- 
kürlich lassen.  Der  Harn  war  in  den  folgenden  Tagen  etwas  blutig 
gefärbt,  aber  im  Uebrigen  merkte  Patient  während  der  nun  folgenden 
3  Wochen  keine  weiteren  Üblen  Folgen.  Der  Urin  konnte  gut  gelassen 
werden  und  war  angeblich  nicht  besonders  trübe.  Plötzlich  stellte  sich 
wieder  Urinretention  ein,  und  Patient  merkte  deutlich,  dass  sich  ein  Fremd- 
körper  von  der  Blase  aus  in  die  Urethra  vorgeschoben  hatte.  Da  der> 
selbe  von  aussen  in  der  Wurzel  des  Penis  zu  fühlen  war,  wurde  nach 
vorausgegangener  Fixation  des  Fremdkörpers  durch  eine  quer  durch  den 
Penis  dnrchgepresste  Nadel  eine  Urethrotomia  externa  gemacht  und  ein 
angeblich  9  Gm.  langes,  stark  incrustirtes  Stück  des  Katheters  entfernt. 
3  Wochen  lang  bestand  darauf  wieder  normales  Verhalten,  bis  sich  der- 
selbe Vorgang  wiederholte,  nämlich  Urinretention  durch  einen  von  der 
Blase  in  die  Harnröhre  einwandernden  Fremdkörper  auftrat.  Diesmal 
gelang  es  durch  Drücken  und  Streichen  der  Urethra  von  hinten  nach 
vorn  ein  6 — 7  Gm.  langes,  noch  stärker  incrustirtes  Stück  des  Katbeters 
zu  entfernen.  3  Tage  darauf  wurde  nochmals  ein  etwa  3  Gnu  langes 
Katheterstüok,  welches  in  die  Harnröhre  getrieben  worden  war,  durch 
das  Orif.  extern,  herausgedrückt.    Hierauf  trat  aber  eine  starke  entzünd- 
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liehe  Sehwellnng  des  Penis  auf;  so  dass  während  langer  Zeit  der  Urin 
mit  einem  silbernen  Katheter  abgelassen  werden  mnsste.  Hierbei  wurden 
viel  Eiter  und  Bröckel  mit  dem  ürln  entleert.  Später  konnte  Patient 
wieder  Urin  lassen ;  derselbe  war  jedoch  stark  eiterhaltig  und  wurde  alle 
3  Stunden  unter  heftigen  ^  krampfartigen  Schmerzen  entleert  ^  die  nach 
der  Entleerung  noch  einige  Zeit  andauerten. 

Die  Aufnahme  in  die  Klinik  erfolgte  am  t9.  Jan.- 1886.  Patient  ist 
sehr  abgemagert  und  in  seinem  Kräftezustand  stark  reducirt.  Die  Am- 
putationswunde und  sämmtliohe  Fracturen  sind  geheilt.  Am  linken  Bein 
ist  die  Heilung  mit  Winkelstellung  der  Fragmente  eingetreten.  Der  Urin 
ist  stark  eitrig  ^  enthält  kleinere  und  grössere  Bröokel  und  hier  und  da 
Blutgerinnsel.  Er  wird  circa  alle  3  Stunden  unter  brennenden  Schmerzen 
entleert.  An  der  Wurzel  des  Penis  befinden  sich  einige  Fisteln  ^  doch 
besteht  keine  entzUndliche  Schwellung  mehr.  Mit  dem  Katheter  fühlt 
man  in  der  Blase  einen  harten  Gegenstand 

21.  Jan.  Sectio  alta.  —  Die  Blase  wird  in  Narkose  sorgfältig  aus- 
gespült  und  mit  schwacher  Sublimatlösung  gefüllt.  Schnitt  durch  die 
Banchdecken  in  der  Mittellinie  über  der  Symphyse.  Durch  eine  5  Cm. 
lange  Oeflbung  in  der  Blase  wird  ein  6  Cm.  langes,  stark  incrustirtes 
Stück  eines  N61aton'schen  Katheters  mit  der  Kornzimge  herausgezogen. 
Nach  erneuter  gründlicher  Ausspülung  der  Blase  wird  ein  T- förmiges 
Drainrohr  in  dieselbe  eingelegt  und  der  obere  Theil  der  Bauchwunde 
mit  einigen  Seidennähten  geschlossen.   Nachbehandlung  in  Seitenbauchlage. 

In  den  ersten  .5  Tagen  bestanden  noch  erhöhte  Abendtemperatnren, 
doch  hatte  Patient  keine  Schmerzen  und  befand  sich  wohl.  Die  Blase 
wurde  täglich  2  mal  mit  schwacher  Snblimatlösung  ausgespült.  Die  Bauch- 
wunde schloss  sich  reactionslos  bis  auf  die  Drainstelle.  Am  13.  Tage 
wurde  die  Blasendrainage  entfernt;  schon  seit  einigen  Tagen  war  der 
Urin  zum  Theil  per  urethram  entleert  worden.  Ein  Monat  darauf  war 
die  Fistel  bis  auf  eine  ^anz  feine  Oeffnung  verheilt,  aus  welcher  nur 
bei  starkem  Pressen  sich  noch  einige  Tropfen  Urin  entleerten.  Aus  den 
Fisteln  an  der  Wurzel  des  Penis  entleerte  sich  zuweilen  auch  noch 
etwas  Urin.     Patient  hat  sich  sehr  erholt  und  ist  ausser  Bett. 

Der  Kranke  erhielt  eine  Prothese  an  das  rechte  Bein  und  wurde, 
nachdem  er  mit  derselben  gehen  gelernt  hatte,  am  19.  März  entlassen. 
Bei  der  Entlassung  war  die  Fistel  über  der  Symphyse,  sowie  die  Fisteln 
an  der  Wurzel  des  Penis  verheilt,  und  Patient  liess  ohne  Beschwerden 
mit  kräftigem  Strahle  klaren,  sauer  reagirenden  Urin. 

Fall  i  7  der  Tabelle,  Karl  Z  e  y  e  n ,  2  6  J.,  Bauarbeiter  aus  Huckingen, 
steckte  sich  vor  5  Tagen,  angeblich  wegen  seit  2  Tagen  bestehenden 
Brennens,  einen  etwa  3 — 4  Gm.  langen  Stiel  einer  elfenbeinernen  Häkel- 
nadel in  die  Harnröhre.  Derselbe  entglitt  ihm  und  entschlüpfte  in  die 
Blase.  Seitdem  klagt  Patient  über  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Es 
wurde  der  Catheterismus  ausgeführt,  worauf  hin  Blut  im  Urin  auftrat. 

Am  2.  Juni  1887  wurde  Patient  in  die  Klinik  aufgenommen.  Mit 
dem  Katheter  ist  deutlich  ein  harter  Körper  in  der  Blase  fühlbar. 

6.  Juni  1887  Sectio  alta.  —  Nach  Füllung  der  Blase  querer  Schnitt 
über  der  Symphyse.  Es  gelingt  leicht,  den  Elfenbeinstift  aus  der  Blase 
mit  einer  Komzange  zu  extrahiren.    Einlegung  eines  T-  fi^rmigen  Drain- 
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rohres  in  die  Blase  nach  gründlicher  Anaspttlimg  derselben.  Naht  der 
äusseren  Wunde  an  beiden  Seiten.    Nachbehandlung  in  Seitenlage. 

Patient  klagt  nach  der  Operation  über  starke  Schmerzen ,  ist  sehr 
unruhig  und  presst  das  Drainrohr  aus  der  Blasenwunde  wieder  heraus« 
Die  Wunde  musste  infolge  dessen  wieder  geöfifnet  und  das  Drainrohr  in 
die  Blase  zurückgebracht  werden.  Es  werden  wieder  einige  Nähte  an- 
gelegt und  in  den  klaffenden  Theil  der  Wunde,  in  der  Umgebung  des 
Drains,  etwas  Jodoformgaze  locker  eingelegt.  Derselbe  Vorgang  wieder- 
liolte  sich  am  2.  Tage  nach  der  Operation,  so  dass  in  der  Narkose  das 
Drainrohr  zum  zweiten  Mal  wieder  eingelegt  wurde.  Von  da  ab  reac- 
tionsloser  Verlauf.  Drain  wird  am  8.  Tage  entfernt.  Vom  22.  Tage 
ab  entleerte  sich  kein  Urin  mehr  aus  der  Wunde  über  der  Symphyse, 
die  sich  bald  darauf  vollständig  geschlossen  hatte.  Am  11.  Juli  wurde 
Patient  geheilt  entlassen. 

Der  Fremdkörper  war  ein  5^/4  Gm.  langer,  ^2  Cm.  dicker,  runder 
Elfenbeinstift  mit  abgerundeten  Enden. 

Fall  18  der  Tabelle.  Peter  Scheid,  28  J.  alt,  Bäcker  aus  Wald- 
breitbach, wurde  am  12.  Oct.  1887  in  die  Klinik  aufgenommen.  Der 
Kranke  litt  schon  seit  2  Jahren  an  Urinbeschwerden.  Vor  IVs  Jahren 
wurde  er  auf  Blasenstein  untersucht,  doch  konnte  ein  solcher  damals 
nicht  nachgewiesen  werden.  Bei  der  Aufnahme  bestand  ein  sehr  hef- 
tiger Blasenkatarrh  und  es  Hess  sich  deutlich  ein  Concrement  in  der 
Blase  nachweisen. 

14.  Oct.  1887  Sectio  alta.  —  Nach  Füllung  der  Blase  mit  Wasser 
wurde  in  Beckenhochlage  ein  ca.  7  Cm.  langer  Querschnitt  über  der  Sym- 
physe gemacht.  Die  Eröfihung  der  Blase  gelang  ohne  Schwierigkeit. 
Nach  Extraction  des  Steines  wurde  die  Blase  gründlich  mit  (1  :  3000) 
Sublimatlösung  ausgespült  und  ein  T- förmiges  Drainrohr  in  die  Blase 
eingelegt.  Die  Bauchdeckenwunde  wurde  durch  4  Nähte  von  den  Seiten 
her  verkleinert  und  in  einen  Wundwinkel  derselben  ein  Drain  eingelegt. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage  auf  einem  Wasserkissen.  Gänzlich 
fieberloser  Verlauf;  stets  subjectives  Wohlbefinden.  Am  5.  Tage  wurde 
das  Blasendrain  entfernt;  am  8.  Tage  war  die  Blasenfifltel  schon  ge- 
schlossen und  der  Urin  wurde  ohne  Beschwerden  durch  die  Harnröhre 
entleert.  Die  Bauchwunde  granulirte  noch  eine  Zeit  lang  und  war  erst 
am  t3.  Novbr.  völlig  verheilt.  Gegen  den  starken  Blasenkatarrh  wurden 
Ausspülungen  der  Blase  mit  Natr.  sulf.  (5  Proc),  später  mit  Arg.  nitr. 
(1  pro  mille)  angewandt.  Der  Stein  war  30  Grm.  schwer,  4,6  Gm.  lang, 
3,4  Cm.  breit,  2,3  Cm.  dick,  von  elliptischer  Form,  hellgelber  Farbe, 
glatter  Oberfläche  und  bestand  aus  Cystin. 

Fall  19  der  Tabelle.  Rudolf  St.,  18  J.,  aus  Tr.,  wurde  am  17.  Oct. 
1887  in  die  Klinik  aufgenommen.  Derselbe  litt  schon  seit  7  Jahren 
an  häufig  recidivirenden  Blasenkatarrhen.  Es  liess  sich  mit  Leichtigkeit 
die  Gegenwart  eines  Concrementes  in  der  Blase  feststellen. 

19.  Oct.  1887  Sectio  alta.  —  Nach  Ausspülung  und  Füllung  der 
Blase  mit  Wasser  in  Beckenhochlage  Querschnitt  über  der  Symphyse. 
Eröfifnung  der  Blase  ohne  Schwierigkeit.  Nach  Extraction  des  Steines 
Ausspülung  der  Blase  mit  Sublimatlösung  (1 :  3000)  und  Einlegung  eines 
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T-fönnigeo  Drainrohres  in  dieselbe.  Die  Bauchdeckenwnnde  wurde  durch 
einige  Nähte  von  den  Seiten  her  verkleinert  nnd  drainirt. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage  auf  einem  Wasserkissen.  An  den 
ersten  beiden  Abenden  leichte  Temperatursteigerungen  (38,20  u.  d7;9®) 
sonst  reactionsloser  Verlauf.  Das  Blasendrain  wurde  schon  am  3.  Tage 
entfernt^  da  der  Kranke  sich  dasselbe  bei  einer  heftigen  Bewegung  aus 
der  Blase  herausgezogen  hatte,  so  dass  es  nur  noch  in  der  Bauchdecken- 
wnnde lag.  Der  Urin  lief  gut  durch  die  Blasenbauchfistel  ab.  Letztere 
war  am  14.  Tage  nach  der  Operation  geschlossen  und  aller  Urin  wurde 
ohne  Beschwerden  durch  die  Harnröhre  entleert.  Wenige  Tage  darauf 
war  auch  die  Hautwunde  gehellt,  und  Patient  wurde  am  9.  November 
völlig  wiederhergestellt  entlassen. 

Der  Stein  war  55  6rm.  schwer ,  5,4  Gm.  lang,  4,2  Gm.  breit  und 
2,6  Cm.  dick,  von  elliptischer  Gestalt,  höckeriger  Oberfläche,  von  grau- 
brauner Farbe  und  bestand  aus  Uraten.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte 
sich  concentrische  Schichtung. 

Fall  15  der  Tabelle,  Hermann  Melius,  5  J.,  aus  Altenessen,  wurde 
am  4.  Febr.  1887  wegen  eines  Prolapsus  recti  von  der  medicinischen 
Klinik  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Beim  Drängen  zum  Stuhl 
prolabirt  das  Rectum  bei  dem  im  Uebrigen  anscheinend  gesunden  Patienten 
in  einer  Länge  von  5 — 6  Gm.  Da  der  Urin  des  Knaben  trttbe  und  eiter- 
haltig  war,  wurde  auf  Blasenstein  untersucht  und  hierbei  liess  sich  so- 
wohl mittelst  des  Katheters,  sowie  durch  Untersuchung  vom  Rectum  aus 
leicht  feststellen,  dass  ein  Stein  in  der  Blase  vorhanden  war. 

15.  Febr.  Sectio  alta.  —  Nach  Ausspülung  und  Füllung  der  Blase 
circa  5  Gm.  langer  Querschnitt  über  der  Symphyse.  Nach  Eröffnung 
der  Blase  wird  ein  nussgrosser  Stein  aus  derselben  extrahirt.  Ausspülung 
der  Blase  mit  schwacher  Sublimatlösung,  Einlegung  eines  T- förmigen 
Drains  in  dieselbe.  Die  äussere  Wunde  wird  seitlich  durch  einige  Nähte 
geschlossen  und  in  beide  Wundwinkel  dünne  Drains  eingelegt  Nach- 
behandlung in  Seitenlage,  resp.  Seitenbauchlage,  die  vom  Patienten  ge- 
duldig eingehalten  wird. 

In  den  ersten  Tagen  Temperatursteigerungen  bei  gutem  Allgemein- 
befinden des  Patienten.  Wundränder  etwas  geröthet.  Die  Nähte  werden 
daher  entfernt;  die  Wunde  geht  etwas  auseinander.  Der  Prolaps  des 
Rectum  kommt  beim  Stuhlgang  nicht  mehr  zum  Vorschein.  Die  Blasen- 
drainage  wird  am  12.  Tage  entfernt,  nachdem  Patient  schon  seit  einigen 
Tagen  den  Urin  zum  Theil  per  urethram  gelassen  hat.  Die  Wunde 
schloss  sich  nun  langsam ;  nach  einem  Monat  kam  kein  Urin  mehr  durch 
dieselbe.  Am  25.  März  wurde  Patient  entlassen.  Die  äussere  Wunde 
war  bis  auf  eine  ganz  kleine  Stelle  geheilt,  der  Urin  reagirte  sauer  und 
war  klar,  es  bestanden  keine  Beschwerden  mehr. 

Der  entfernte  Stein  ist  von  flach-ovaler  Gestalt,  3  Gm.  lang,  2,2  Gm. 
breit,  1,5  Gm.  dick  und  besteht  aus  Uraten. 

Wäre  bei  dem  zuletzt  mitgetheilten  Falle,  dem  5jährigen  Knaben 
mit  dem  3  Cm.  langen  und  2,2  Gm.  breiten  Uratstein,  statt  des 
hohen  Blasenschnittes  der  Perinealschnitt  zur  Eröffnung  der  Blase 
gewählt  worden,  so  hätte  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  Zer- 


90  11-  ElOBNBRODT 

trttmmemiig  des  Steines  in  der  Blase  der  Extraotion  durch  den  er- 
weiterten Blasenhals  vorausgehen  müssen.  Mit  Sicherheit  lässt  sich 
dies  behaupten  von  dem  zweiten,  eingehender  von  Trend elen barg 
verliffentlicht^  Fall  (Fall  Nr.  2  der  Tabelle),  wo  bei  emem  2  jährigen 
Knaben  ein  4,2  Cm.  langer  nnd  3,5  Cm.  breiter  Cystinstein  entfernt 
wnrde.  Bei  der  Extraction  eines  grossen,  sehr  harten  Oxalsteines 
von  6V4  Cm.  Länge,  5^4  Cm.  Breite  und  104  6rm.  Gewicht  aus  der 
Blase  eines  23jährigen  Mannes  war  der  hohe  Blasenschnitt  ent- 
schieden die  zweckmässigere,  vielleicht  die  einzig  zulässige  Methode; 
denn  wenn  es  auch  gelungen  wäre,  bei  Anwendung  des  Perineal- 
Schnittes  das  Concrement  vom  Damme  her  mit  dem  Lithotrypter  in 
der  Blase  zu  zerbrechen,  so  wäre  die  Extraction  der  scharfkantigen 
Splitter  voraussichtlich  die  Ursache  gefährlicher  Verletzungen  am 
Blasenhalse  geworden.  Die  Krankengeschichte  dieses  Falles  ist 
folgende : 

Fall  12  der  Tabelle.  Mathias  Toussaint,  23  J.,  Knecht  aus  Mä- 
ringen,  wurde  am  29.  Juli  1886  in  die  Klinik  aufgenommen.  Patient 
gab  an,  seit  seinem  7.  Lebensjahre  Beschwerden  beim  Uriulassen  gehabt 
zu  haben,  die  sich  in  der  letzten  Zeit  immer  mehr  verschlimmert  hätten, 
so  dass  jetzt  Patient  in  seiner  Arbeitsfilhigkeit  stark  behindert  sei.  Seine 
Beschwerden  bestanden  in  heftigen  Schmerzen,  die  zu  Ende  des  Wasser- 
lassens auftraten,  in  schmerzhaftem  Druck  in  der  Dammgegend  beim 
Gehen  und  bei  körperlichen  Anstrengungen,  sowie  in  häufigem  Drange 
zum  Urinlassen.  Der  Harnstrahl  war  manchmal  während  der  Urinent- 
leerung unterbrochen  und  der  Urin  enthielt  zuweilen,  besonders  nach 
anstrengender  Thätigkeit,  Blut. 

Bei  dem  mageren,  anämischen  jungen  Manne  ergiebt  die  Unter- 
suchung der  Brust-  und  Bauchorgane  nichts  Abnormes.  Der  Urin  ent^ 
hält  stets  Eiter,  reagirt  aber  sauer.  Oatheterismus  gelingt  leicht;  der 
^  Katheter  stösst  in  der  Blase  auf  ein  Concrement,  das  auch  bei  combi- 
nirter  Untersuchung  vom  Rectum  und  den  Bauchdecken  aus  deutlich 
fühlbar  ist 

30.  Juli  Sectio  alt a.  —  ^ach  Füllung  der  Blase  Schnitt  in  der 
Mittellinie  des  Bauches  Über  der  Symphyse  in  ziemlich  grosser  Ausdeh- 
nung; auch  die  Blase  muss  ziemlich  weit  eröffnet  werden,  um  den  grossen 
Stein  extrahiren  zu  können.  Nach  grtlndlicher  Ausspülung  der  Blase  Ein- 
legung eines  T- förmigen  Drainrohres  in  dieselbe,  das  am  unteren  Wund- 
winkel über  der  Symphyse  nach  aussen  geleitet  wird.  Naht  des  oberen 
Theiles  der  Bauchwunde,  Drainage  derselben  am  oberen  Wundwinkel. 
Nachbehandlung  in  Seitenlage. 

Nur  am  2.  und  3.  Tage  nach  der  Operation  geringe  abendliche 
Temperatursteigerungen  bei  Wohlbefinden  des  Patienten.  Die  Naht  der 
Bauchwunde  ging  grösstentheils  wieder  auseinander.  Am  6.  Tage  wurde 
die  Blasendrainage  entfernt  Am  20.  Tage  p.  op.  war  die  ziemlich  grosse 
Wunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel  über  der  Symphyse  geheilt,  aus  wel- 
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eher  nur  noch  hie  und  da  etwas  Urin  kam;  der  Urin  wurde  fast  yoll- 
stftndig  ohne  Beschwerden  per  nrethram  gelassen.  Der  Urin  enthielt 
andauernd  etwas  Eiter.  Am  22.  —  24.  August,  also  3^2  Wochen  nach 
der  Operation,  geringe  abendliche  Temperaturerhöhungen;  am  25.  Aug. 
stieg  die  Temperatur  plötzlich  unter  ScMttelfrost  bis  39,9 o,  sank  jedoch 
bald  wieder  zur  Norm.  Wahrscheinlich  litt  Patient  an  einer  Pyelitis, 
jedoch  war  weder  anamnestisch,  noch  durch  Untersuchung  des  Patienten 
Genaueres  zu  constatiren.  Es  wurden  Blasenausspttlungen  gemacht.  Die 
Temperatursteigerungen  wiederholten  sich  von  da  ab  nicht  mehr.  Der 
Urin  wurde  nach  und  nach  klar. .  Ei  weiss  war  in  demselben  nicht  nach- 
zuweisen. Am  25.  Aug.  war  die  Wunde  über  der  Symphyse  vollständig 
geheilt.  Am  12.  September  wurde  Patient  entlassen.  Er  Hess  den  Urin 
wie  in  gesunden  Zeiten,  war  aber  noch  sehr  mager  und  anämisch,  auch 
schwollen  seine  Fttsse  Abends  an. 

Der  entfernte  Stein  wiegt  in  trockenem  Zustand  104  Grm.,  hat  die 
Form  eines  Eies,  ist  von  brauner  Farbe,  hat  eine  leicht  höckerige  Ober- 
fläche, zeigt  auf  dem  Durchschnitt  concentrische  Schichtung  und  besteht 
aus  Oxalaten.  An  einigen  Stellen  liegt  der  Oberfläche  eine  dfinne  weisse 
Kruste  von  Phosphaten  auf.     Maasse:  6 1/4  Cm.  lang,  5^4  Gm.  breit 

Der  Hauptverfechter  des  Medianschnittes  in  Deutschland,  v.  Volk- 
mann, hat  auf  dem  Chimrgencongress  1886  erklärt,  dass  die  Zer- 
trümmerung des  Steines  in  der  Blase  nach  Eröffnung  derselben  durch 
die  Sectio  mediana  („  Lithoklase  **),  besonders  bei  bestehender  Cystitis, 
ein  weiterer,  nicht  gleichgültiger  Eingriff  ist,  den  man  wo  möglich 
vermeiden  mnss.  „Im  Allgemeinen  stehe  ich  aber  so'',  sagte  v.  Volk- 
mann  0  daselbst,  „dass  ich  es  bis  jetzt  noch  immer  für  ein  Unglück 
betrachte,  wenn  man  bei  dem  Medianschnitt  entgegen  der  Annahme 
einen  zu  grossen  Stein  findet,  namentlich  wenn  derselbe  dann  sehr 
hart  ist,  dass  man  viel  Gewalt  anwenden  muss,  um  ihn  zu  zer- 
brechen.** Weiterhin  bekennt  er:  „Ich  würde  in  einem  solchep 
Falle,  wenn  der  Stein  zu  gross  und  hart  ist,  den  gefährlicheren 
hohen  Steinschnitt  vorziehen,  würde  mich  auch  gar  nicht  geniren, 
nachdem  schon  die  Boutonniöre  gemacht  ist,  und  ich  nun  mit  dem 
Finger  die  Diagnose  gestellt,  nachträglich  noch  den  hohen  Stein- 
achnitt  hinzuznftlgen.  **  Wenn  nian  unsere  drei  zuletzt  besprochenen 
Fälle  von  diesem  Standpunkte  ans  betrachtet,  so  muss  man  zugeben, 
dass  der  hohe  Blasenschnitt  bei  allen  dreien  die  einzig  richtige  Ope- 
ration war.  Andererseits  aber  erscheint  es  uns  unmöglich,  dass  von 
Seiten  eines  Operateurs,  der  bei  kleinen  Steinen  den  Perinealschnitt 
zur  Eröffnung  der  Blase  Vorzieht,  in  allen  Fällen  die  Grösse  und 
Härte  des  Steines  vor  der  Operation  mit  Sicherheit  festgestellt  wer- 
den kann. 


1)  Terhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Ghir.  1886.  I.  S.  91. 
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Allein  es  sind  nicht  nur  diese  Fälle,  wo  die  Grösse  des  Steines 
oder  Fremdkörpers  eine  Extraction  durch  den  erweiterten  Blasenhals 
nicht  erlaubt,  bei  welchen,  obgleich  keine  anderen  Gomplicationen 
nnd  Schwierigkeiten  vorliegen,  der  hohe  Steinschnitt  die  zweck- 
mässigste  Methode  sein  dürfte.  Es  gilt  dies  noch  viel  mehr  für  die 
Fälle,  wo  sich  ein  eingesackter  Stein  in  der  Blase  vorfindet.  0  Wenn 
es  schon  recht  schwer,  nnter  Umständen  unmöglich  ist,  die  Grösse 
und  Härte  eines  Steines  vor  der  Operation  genau  zu  bestimmen,  so 
ist  es  noch  seltener  möglich,  vor  der  Operation  die  Diagnose  auf 
einen  eingesackten  Stein  zu  stellen.  Meist  wird  der  Operateur  durch 
diese  Diagnose  überrascht,  wenn  er  die  Blase  geöffnet  hat  und  mit 
dem  Finger  zufühlt.  Hat  er  die  Sectio  mediana  oder  eine  andere 
Methode  gewählt,  bei  welcher  man  die  Blase  vom  Damme  her  er- 
öffnet, so  wird  ihm  fast  stets  nichts  Anderes  ttbrig  bleiben,  als  den 
hohen  Blasenschnitt  seiner  ersten  Operation  hinzuzufügen,  wenn  er 
zum  Ziel  gelangen  will. 

Einen  in  dieser  Richtung  recht  interessanten  Fall  hat  Tren- 
delenburg vor  IV4  Jahren  operirt  Die  Operation  betraf  freilich 
ein  Mädchen,  jedoch  ist  ein  analoger  Fall  bei  männlichen  Patienten 
leicht  denkbar.  Uebrigens  hätte  auch  die  dem  Medianschnitt  etwa 
entsprechende  Operation  beim  Weibe,  die  Erweiterung  der  Urethra, 
in  diesem  Falle  wahrscheinlich  nicht  einmal  zur  Stellung  der  rich- 
tigen Diagnose,  geschweige  denn  zur  Operation  ausgereicht. 

Fallii  der  Tabelle.  Ottilie  W.,  11  J.,  aus  K.,  wurde  am  28.  April 
1886  in  das  St.  Johannishospital  aufgenommen. 

Vor  3/4  Jahren  war  durch  einen  auswärtigen  Chirurgen  eine  Sectio 
alta  und  Bteinextraction  ausgeführt  worden.  Einige  Zeit  nach  der  Ope- 
ration stellten  sich  wieder  Blasen beschwerden  ein,  die  continuirlich  zu- 
nahmen. Bei  dem  Kind  war  wieder  deutlich  ein  Concrement  in  der 
Blase  nachweisbar. 

28.  April  Sectio  alta.  —  Die  Blase  wird  mit  Wasser  gefüllt  und 
der  Schnitt  genau  in  die  von  der  ersten  Operation  stammende  circa  5  Cm. 
lange  Narbe  in  der  Mittellinie  des  Bauches  über  der  Symphyse  gelegt. 
Nach  Eröffnung  der  Blase  werden  mehrere  Steinfragmente  zu  Tage  ge- 
fördert. Das  grösste  Concrement  hat  die  Grösse  einer  kleinen  WaUnuss 
und  zeigt  auf  einer  Seite  einen  spitzen  Fortsatz  mit  einer  erbsengrossen 
Bruchfläche.  Beim  Emporheben  der  hinteren  Blasenwand  durch  einen 
ins  Rectum  eingeführten  Finger,  während  ein  Finger  der  anderen  Hand 
vom  Blaseninnern  aus  dasselbe  abtastet,  wird  in  einem  Divertikel  der 
hinteren  Blasen  wand  ein  weiterer  Stein  constatirt,  der  durch  Druck  vom 
Rectum  und  der  Blase  her  leicht  aus  demselben  herausznbefördem  ist 


1)  Tgl.  PouBson,  De  la  conduite  ä  tenir  dans  le  txaitement  des  calculs 
enchärtonn^s.  Ann.  des  malad,  des  erg.  gln.-orin.  1.  Dec.  1885.  p.  713  ff. 
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nnd  dann  gleichfalls  ans  der  Blase  eztrahirt  wird.  Bei  genauerer  Be- 
sichtigang  dieses  Steines  findet  sich  an  demselben  auch  ein  kleiner  Fort- 
satz mit  Bmchfläche,  nnd  es  lässt  sich  leicht  zeigen ,  dass  die  Brnch- 
flächen  an  den  beiden  Steinen  genan  zusammenpassen ,  dass  die  beiden 
Steine  also  zusammengehörten  und  dass  beide  früher  durch  einen  dtlnnen 
Stiel  mit  einander  verbunden  waren.  Der  eine  Stein  sass  in  dem  Blasen- 
divertikel  und  stand  durch  den  Fortsatz  mit  dem  in  der  Blase  vorgefun- 
denen Stein  in  fester  Verbindung;  durch  die  Manipulationen  in  der  Blase 
muss  die  Verbindungsbrücke  abgebrochen  sein,  so  dass  die  Steine  ge- 
trennt wurden  und  der  im  Divertikel  sitzende  Theil  fast  übersehen  wor- 
den wäre.  —  Nach  Ausspülung  der  Blase  Einlegung  eines  T- förmigen 
Drainrohres  in  dieselbe.  Die  Bauchdeckenwunde  wurde  nicht  genäht. 
Nachbehandlung  in  Seitenlage. 

Die  Heilung  verlief  rasch  und  gänzlich  fieberlos.  Am  7.  Tage  wurde 
das  Drainrohr  entfernt;  am  12.  Tage  floss  schon  kein  Urin  mehr  durch 
die  Operationswunde  ab  und  am  22.  Tage  war  dieselbe  vollständig  ge- 
heilt. Am  22.  Mai  wurde  die  Patientin  entlassen.  Der  Urin  war  zur 
Zeit  der  Entlassung,  obwohl  sonst  keine  Beschwerden  mehr  bestanden, 
nicht  ganz  klar,  sondern  wies  beim  Stehenlassen  einen  schmutzig  grau- 
braunen Niederschlag  auf.  Die  mikroskopische  Untersuchung  liess  „  einen 
formlosen  Detritus  mit  einigen  Epithelien"  erkennen. 

Im  Herbst  1886  stellte  sich  Patientin  wieder  ein.  Sie  klagte  darüber, 
dass  sie  meist  sehr  trüben  Urin  habe  und  dass  mit  demselben  manchmal 
Bröckel  abgingen.  Sonst  bestanden  keine  wesentlichen  Beschwerden. 
Der  Urin  zeigte  noch  denselben  Bodensatz,  der  nur  noch  etwas  stärker 
war  wie  bei  der  Entlassung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  konnte 
jetzt  aber  deutlich  pflanzliche  Reste  in  demselben  nachweisen,  so  dass 
kein  Zweifel  darüber  blieb,  dass  eine  Gommunication  mit  einem  Theil 
des  Intestinalkanals  bestand.  Um  zu  constatiren,  ob  eine  Conmiunication 
mit  dem  Rectum  vorliege,  wurde  die  Blase  mit  Milch  gefüllt;  es  floss 
jedoch  keine  Milch  durch  das  Rectum  und  den  Anus  ab.  Die  Unter- 
suchung des  Rectum  durch  Palpation  und  Inspection  ergab  ein  negatives 
Resultat. 

Man  muss  also  in  diesem  Falle  die  Existenz  einer  Blasendarm- 
fistel annehmen.  In  der  Literatur  finde  ich  keinen  annähernd  ähnlichen 
Fall  veröfifentlicht.  Die  Frage,  wie  die  Genese  dieser  Fistel  zu  erklären 
ist,  dürfte  schwerlich  zu  entscheiden  sein.  Schon  die  Frage,  an  welcher 
Stelle  des  Darmes  und  der  Blase  dieselbe  zu  suchen  ist,  lässt  sich  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  beantworten.  Der  Verlauf  macht  es  wahrschein- 
lich, dass  die  vesicale  Mündung  der  Fistel  in  dem  Divertikel  der  hin- 
teren Blasen  wand  liegt,  in  dem  der  Stein  sass;  denn  im  Urin  traten  erst 
von  dem  Augenblick  ab,  wo  der  Stein  entfernt  war,  die  aus  dem  Darm 
stammenden  Massen  auf.  Mit  welchem  Theil  des  Darms  die  Blase  com- 
municirte,  hat  sich  nicht  feststellen  lassen.  Eine  Gommunication  mit  dem 
unteren  Theil  des  Rectums  ist  ausgeschlossen,  da  die  in  die  Blase  iiyi- 
cirte  Milch  daselbst  nicht  zum  Vorschein  kam  und  auch  bei  der  wieder- 
holten genauesten  Untersuchung  des  Rectum  keine  Andeutung  einer  in 
dasselbe  einmündenden  Fistel  aufzufinden  war.  Mündete  die  Fistel  in 
einem  höheren  Abschnitte  des  Darmkanals  ans,  so  konnte  sie  wohl  nicht 
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anders  als  anf  entzflndllchem  Wege  entstanden  sein.  Anamnestisch  liess 
sich  aber  hierfür  kein  Anhaltspunkt  finden.  Es  bleibt  also  unentschie- 
den, ob  die  primäre  Veranlassung  zu  der  Perforation  im  Darme  oder 
in  der  Blase  lag. 

Dieser  Fall  zeigt  also,  diuss  es  nicht  nur  unmöglich  sein  kann, 
die  Piagnose  auf  eingesackten  Stein  vor  der  Operation  zu  stellen, 
sondern  dass  auch  nach  weiter  Eröffnung  der  Blase  über  der  Sym- 
physe ein  solcher  Stein  dem  Operateur  entgehen  kann.^)  Dass  es 
sich  in  dem  obigen  Fall  um  ein  Blasendivertikei  und  um  einen  zur 
Hälfte  in  ihm  steckenden  Stein  handelte,  hatte  offenbar  ein  erfahre- 
ner Chirurg,  welcher  früher  schon  einmal  die  Sectio  alta  bei  dem 
Mädchen  ausgeführt  hatte,  übersehen. .  Der  Grund  des  Recidivs  lag, 
wie  es  scheint,  in  dem  Zurückbleiben  der  im  Divertikel  liegenden 
Steinhälfte.  Nur  bei  abermaliger  Anwendung  des  hohen  Biasenschnitts 
war  es  möglich,  diese  Verhältnisse  zu  constatiren  und  den  Diver- 
tikelstein  zu  entfernen. 

Ein  zweiter  Fall,  wo  ein  Stein  in  einem  Divertikel  der  vor- 
deren Blasenwand  gefunden  wur(ie,  wird  später  ausftthrlicher  mit- 
getheilt  werden  (Fall  7  der  Tabelle),  da  derselbe  durch  Prostata- 
hypertrophie ,  hohes  Alter  und  grosse  Fettleibigkeit  des  Patienten 
complicirt  war,  also  zu  den  „  schwierigeren  "*  Fällen  gehörte.  Jedoch 
wäre  es  in  diesem  Falle,  auch  wenn  die  Gomplicationen  nicht  be- 
standen hätten,  gleichfalls  wohl  ansgeschlossen  gewesen,  dass  die 
Extraction  des  Steins  bei  Eröffnung  der  Blase  vom  Damme  her  hätte 
ausgeführt  werden  können.  — 

Aus  dem  Vorausgegangenen  müssen  wir  den  Schluss  ziehen, 
dass  die  i,  leichteren "  Fälle  unter  den  Steinkränken  vor  der  Ope- 
ration gar  nicht  immer  mit  Sicherheit  als  solche  zu  erkennen  sind, 
und  man  übernimmt  also  bei  Anwendung  des  Median- 
schnitts meist  ein  grösseres  oder  geringeres  Risiko  be- 
züglich der  Möglichkeit,  die  Operation  von  der  so  ge- 
schaffenen Blasenöffnung  aus  beendigen  z^u  können.^) 
Unter   diesen  Umständen   erscheint  der  Standpunkt  Trendelen- 

1)  Auch  Eraske  (vgl.  Centralbl  f.  Chir.  1884.  S.  750)  »pas&irte  es,  bei  einem 
hohen  SteinBchnitt  einen  DivertikelBtein  zu  überBehen*". 

2)  Dass  bei  Steinoperationen  dem  Medianschnitt  oder  Seitdnsteinsehnltt  in 
der  That  wegen  Unmöglichkeit,  die  Operation  vom  Damme  her  aussuführen,  eine 
Sectio  alta  bei  leerer  Blase  folgen  musste,  ist  mehrfach  Torgekommen,  so  s.  B. 
Franco,  Patterson  (Ykchow-Hirfich's  Jahresber.  1882.  n.  S.  202),  Gayley 
(ibid.  1884.  II.  S.  203),  Howe  (Centralbl.  f.  Chir.  1884.  S.  697),  Küster  (ibid. 
1884.  S.  750),  Dittel  (Wiener  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  7),  Kraske  (Beri. 
klin.  Wochenschr.  1885.  Nr.  43). 
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bnrg'Sy  aach  in  allen  leichteren  Fällen  die  Sectio  alta  aoezuftthren, 
gerechtfertigt,  and  die  Erfolge  haben  die  Richtigkeit  desselben  bis- 
her erwiesen. 

Die  UngefUhrlichkeit  des  Medianschnitts  als  solchen  lässt  sich 
in  keiner  Weise  bestreiten.  Eine  soeben  erschienene  Statistik  von 
AssendelftO  scheint  jedoch  fbr  den  hohen  Blasenschnitt  in  dieser 
Richtong  neue  Gesichtspnnkte  zu  bringen.  Von  102  Patienten,  welche 
an  Blasensteinen  litten  und  die  alle  von  Assendelft  mit  Sectio  alta 
nach  derselben,  und  zwar  im  Wösentlichen  nach  der  von  Tren- 
delenburg  angegebenen  Methode  behandelt  wurden,  sind  nur  zwei 
gestorben;  von  diesen  beiden  Todesfällen  trat  dazu  noch  einer  ganz 
unabhängig  von  der  Operation  ein.  Assendelft  kann  sich  also 
einer  Mortalität  von  2  Proc ,  resp.  1  Proc.  bei  seinen  hohen  Stein- 
schnitten rühmen.  Es  ist  nun  freilich  heryoizuheben ,  dass  unter 
den  Patienten  Assendelft 's  keiner  über  29  Jahre  alt  war.  Gerade 
anter  den  Patienten  höheren  Alters  sind  die  sogleich  zu  besprechen- 
den ungünstigen  Fälle,  wo  das  Steinleiden  schon  lange  besteht  und 
wo  schwere  Blasen-  und  Nierenleiden  nicht  selten  eine  gefährliche 
Complication  abgeben.  Solche  Patienten  stellen  das  Hauptcontin- 
gent  zu  den  Todesfällen,  die  nach  Steinoperationen  beobachtet  wer- 
den. Derartige  complicirte,  „  schwierigere "  Fälle  scheinen  aber  unter 
dem  Materiale  Assendelft 's  ganz  zu  fehlen.^)  Er  sagt  selbst: 
„Das  Steinleiden  führt  denmach  den  Bauer  frühzeitig  zur  Behand- 
lang. Das  Ausbleiben  der  Steinkranken  höheren  Alters  mag  aber 
theilweise  daran  liegen,  dass  ein  sich  selbst  flberlassener  Stein- 
kranker  unter  den  ungünstigen  Verhältnissen  des  Bauernstandes  wohl 
nor  recht  selten  ein  höheres  Alter  erreicht.'^  Von  den  Patienten 
anter  30,  ja  unter  50  Jahren,  welche  Trendelen  bürg  operirt 
hat,  ist  auch  keiner  gestorben.  Der  jüngste  von  den  Patienten,  bei 
welchen  ein  tödtlicher  Ausgang  erfolgte,  war  56  Jahre  alt  und 
dieser  starb  unabhängig  von  der  Operation  an  einem  Delirium  tre- 
mefis.  68,  72  und  76  Jahre  war  das  Alter  der  Patienten,  welche 
mehr  als  1  Monat  nach  der  Operation  ihren  Leiden  erlagen.  Das 
Resultat,  welches  Assendelft  aufzuweisen  hat  und  das  für  die 
Beurtheilung  der  Gefährlichkeit  deb  hohen  Steinschnitts  von  der 
grössten  Bedeutung  ist,  stimmt  also  durchaus  mit  den  numerisch 
freilieh  viel  geringeren  Beobachtungen  und  Resultaten  Trendelen- 
bar g 's  überein.    Im  Rheinland,  wie  überhaupt  in  Deutschland,  ist 

1)  Zur  Statistik  des  hohen  Steinschnittes.  Arch.  f.  klin.  Ghlr.  XXXVI.  1.{I. 
Seite  153. 

2)  Die  zur  Arbeit  gehörige  Gasrnstik  ist  inzwischen  erschienen. 
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das  Steinleiden  eine  bei  Weitem  seltenere  Krankheit,  wie  in  vielen 
Gegenden  Rosslands.  Assendelft  hat  während  einer  geringeren 
Anzahl  von  Jahren  die  beträchtliche  Anzahl  von  102  Steinkranken 
zu  operiren  Gelegenheit  gehabt.  Da  von  ihm,  wie  er  selbst  an- 
giebt,  im  Wesentlichen  Trendelenbnrg's  Methode  der  Nach- 
behandlung angewendet  worden  ist,  so  können  seine  Resultate  als 
ein  sehr  wesentlicher  Beitrag  zu  den  hier  niedergelegten  Erfahrungen 
und  Beobachtungen  betrachtet  werden.  Diese  Resultate  scheinen 
denn  doch  geeignet  zu  sein,  die  allgemeine  Ansicht  von  der  so  viel 
grösseren  Gefährlichkeit  des  hohen  Steinschnitts  dem  Medianschnitt 
gegenüber  sehr  zu  erschttttem. 

Was  die  Heilungsdaner  anbelangt,  so  liegt  es  in  der  Natur  der 
Verhältnisse,  dass  der  Medianschnitt  in  dieser  Beziehung  dem  hoben 
Blasenschnitt,  bei  dem  eine  viel  grössere  Wunde  gesetzt  wird,  über- 
legen bleibt.  König  giebt  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  Autoren 
an,  dass  die  Mehrzahl  seiner  wegen  Lithiasis  mit  Medianschnitt  ope- 
rirten  Patienten  schon  nach  15  Tagen  entlassen  worden  sind,  wäh- 
rend auch  in  den  einfachen  Fällen  von  Sectio  alta  mit  nachfolgender 
offener  Wundbehandlung  wohl  3—4  Wochen  Heilungsdauer  gerechnet 
werden  muss. 

Die  zweite  Reihe  von  Steinkranken,  welche  eine  gesonderte 
Betrachtung  verdienen,  sind  die  Patienten  höheren  Alters,  bei  wel- 
chen ausser  dem  meist  schon  lange  währenden  Steinleiden  schwere 
Erkrankungen  und  Veränderungen  am  Urogenitalapparate  vorhanden 
sind.  Meist  stehen  beide  Momente  in  ätiologischem  Zusammenhange. 
Nicht  selten  ist  die  Steinkrankheit  die  Folge  des  Nieren-  oder  Blasen- 
leidens. Meist  aber  steht  das  Steinleiden  infolge  der  grossen  Be- 
schwerden, die  es  verursacht,  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes. 
Es  ist  jedoch  in  seiner  Bedeutung  für  den  ganzen  Organismus  eigent- 
lich nur  eine  Begleitserscheinung  viel  eingreifenderer  und  gefähr- 
licherer Veränderungen.  Vor  Allem  kommen  hierbei  die  schon  seit 
langer  Zeit  an  Prostatahypertrophie  oder  Stricturen  leidenden  Pa- 
tienten in  Betracht,  bei  welchen  infolge  der  Harnstauungen  erwei- 
terte Ureteren  und  Nierenbecken,  sowie  Erkrankungen  der  Nieren 
selbst  sich  vorfinden.  TrendcSlenburg  hat  schon  früher  auf  die 
grosse  Bedeutung  der  Insufficienz  des  Uretherenverschlusses  gegen 
die  Blase  hin  für  die  Blasenoperationen  aufmerksam  gemacht  Schon 
ein  einfacher  Blasenkatarrh  führt  bei  solchen  Patienten  leicht  zur 
Pyelitis  und  Sepsis;  noch  viel  leichter  giebt  die  geringste  Infection 
bei  operativen  Eingriffen  in  der  Blase  dazu  Veranlassung.  Uebrigens 
sind  Blasenkatarrhe,  Pyelitisattacken  und  Nierenleiden  nicht  selten 
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schon  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Weise  voransgegangeni  oder 
bestehen  noch^  wenn  die  Patienten  zur  Operation  kommen.  Dieselben 
sind  darch  ihre  Leiden  meist  sehr  heruntergekommen  und  die  Ope- 
ration, die  zur  Entfernung  des  Steins  unternommen  wird,  giebt  dann 
die  Veranlassung  zu  einer  raschen  Weiterentwicklung  oder  Wieder- 
heryorrufung  dieser  Processe,  die  dann  zum  plötzlichen  Ende  oder 
zum  langsamen  Hinsiechen  der  Kranken  ftthrt  Und  zwar  ist  es  nicht 
die  zur  Eröffnung  der  Blase  unternommene  Operation,  welche  diese 
deletäre  Wirkung  ausübt,  sondern  in  erster  Linie  tragen  die  Manipu- 
lationen, welche  in  der  Blase  vorgenommen  werden  und  die  günsti- 
gen Bedingungen  für  das  Eintreten  und  die  rasche  Ausbreitung  einer 
Infection  die  Schuld. 

Diejenige  Operationsmethode,  welche  die  freieste  Eröffnung  der 
Blase  erlaubt,  die  das  Terrain  am  besten  zugänglich  macht,  so  dass 
die  Manipulationen  in  der  Blase  am  schonendsten  vorgenommen  wer- 
den können,  ist  in  solchen  Fällen  anzuwenden.  Dass  hierin  die  Sectio 
alta  vor  dem  Perinealschnitt  den  Vorzug  verdient,  kann  Niemand  be- 
zweifeln. Das  Einzige,  was  auch  in  solchen  Fällen  zu  Gunsten  des 
Medianschnittes  angefahrt  werden  kann,  ist  die  günstigere  Lage  der 
Wunde  zur  Ableitung  des  Urins  und  der  Wundsecrete,  aber  dieser 
Vortheil  lässt  sich  durch  die  zweckmässige  Lagerung  der  Kranken 
nach  dem  hohen  Steinschnitt  ausgleichen.  . 

König,  der  auf  diese  ungünstigen  Fälle  auch  besonders  auf- 
merksam macht,  hat  denn  auch  bei  den  22  Medianschnitten,  die  er 
zwecks  Steinextraction  unternommen  hat,  7  derartige  Patienten  ver- 
loren. Bei  der  Section  fand  sich  fast  regelmässig  Pjelonephritis  und 
zum  Theil  auch  noch  andere  Erkrankungen  innerer  Organe,  in  einem 
Falle  eine  doppelseitige  Pneumonie.  <)  Von  5  Patienten  dieser  Klasse, 
welche  König  mit  Sectio  alta  operirt  hat,  sind  freilich  auch  4  ge- 
storben und  dabei  wird  besonders  hervorgehoben,  dass  „bei  zweien 
schwere  Deckenphlegmone  als  erste  Krankheitserscheinung"  auftrat.^) 

Anch  Trendelenburg  ist  in  seinen  Resultaten  nicht  glück- 
licher gewesen  als  König.  Von  5^)  Patienten,  welche  mit  alten 
Steinleiden  und  vorgeschrittenen  Veränderungen  in  den  Hamorganen 

1)  König,  1.  c.  8.  89  ff. 

2)  Ich  kann  in  der  beigegebenen  Casuistik  nur  einen  Fall  finden  (1.  c.  S.  90, 
Fall  24),  in  einem  anderen  Fall  (27)  bestand  die  Infiltration  der  Bauchdecken  und 
ein  grosser  Beckenabscess  schon  vor  der  Operation,  die  vom  Patienten  flhrigens 
glücklich  flberstanden  wurde. 

3)  Ich  rechne  hierher  anch  noch  Fall  12  der  Tabelle  S.  45,  wo  bei  einem 
23jfthrigen  jungen  Manne  das  Steinleiden  seit  vielen  Jahren  bestand  and  offenbar 
mit  PyeKtis  complicirt  war. 

Dentacht  ZttUehrift  f.  Chirorgie.  XZVIII.  Bd.  7 


98  II.  ElQBNBBODT 

in  seine  Behandlung  kamen,  ist  einer  57)  Wochen  nach  der  Operar 
tion  gestorben,  ein  anderer  starb  V4  Jahr  darauf,  und  ein  dritter  ist 
bald  nach  seiner  Entlassung  za  Hause  seinen  Leiden  erlegen.  Nor 
zwei  Patienten'  wurden  wirklich  geheilt  In  keinem  Fall  bat  sich 
jedoch  eine  acute  Entzündung  von  der  Wunde  aus  entwickelt;  nur 
einmal  trat  2  Monate  nach  der  Operation  eine  Eitersenkung  auf.  Die 
Blasenbauchfistel  hatte  sich  in  diesem  Falle  nicht  schliessen  kOnnen, 
da  die  sphon  seit  Jahren  aufgehobene  Fähigkeit,  den  Urin  durch  die 
Urethra  zu  entleeren,  sich  auch  nach  der  Operation  nicht  wiederher- 
stellte, 

FcUl  7  der  Tabelle.  Wilhelm  Meuter,  64  J.  alt,  Werkmeister  aus 
Brauweiler,  wurde  am  24.  October  1884  in  die  Kliuik  aufgenommen.  Pat. 
giebt  an,  seit  7  Jahren  an  Blasenbeschwerden  zu  leiden,  welche  von  Zeit 
zu  Zeit,  besonders  nach  Oenuss  kalten  Bieres  u.  dgl.  heftig  aufgetreten 
seien.  Er  habe  an  beständigem  UrindraAg  und  Schmerzen  beim  Uriniren 
gelitten.  Dem  Urin  sei  in  den  letzten  Jahren  häufig  Blut  beigemischt, 
in  den  Zwischenzeiten  sei  derselbe  jedoch  klar  gewesen.  Im  Frühjahr 
1884  sei  eine  wesentliche  Verschlimmerung  seines  Leidens  eingetreten. 
Nach  Genuss  einer  reichlichen  Quantität  Schnaps  habe  er  plötzlich  hef- 
tige Schmerzen  in  Blase  und  Penis  bekommen  und  habe  den  Harn  nicht 
mehr  lassen  können,  so  dass  man  ihn  sehliesslich  katheterisiren  musste. 
Von  da  ab  habe  er  wochenlang  Überhaupt  nicht  mehr  Wasser  lassen 
können,  sondern  der  Urin  sei  stets  mit  dem  Katheter  abgelassen  worden. 
Später  habe  sich  die  Fähigkeit,  das  Wasser  zu  lassen,  wieder  eingestellt, 
doch  sei  er  noch  3  Wochen  lang  mit  Borsäureausspttlungen  der  Blase 
behandelt  worden.  Seitdem  sei  nun  der  Urin  sehr  trübe,  und  er  müsse 
etwa  alle  Stunden  Wasser  lassen.  Der  Urin  komme  dann  nach  langem 
Drücken  anfangs  nur  tropfenweise,  dann  im  Strahle  und  nachher  wieder 
in  Tropfen;  dabei  habe  er  heftige  Schmerzen  in  Penis  und  Eichel.  In  der 
letzten  Zeit  klagt  Pat  auch  über  diese  Schmerzen  beim  Reiten  und  Fahren, 
sowie  bei  Jeder  Bewegimg  (Gehen),  ja  bei  jedem  Lagewechsel  im  Liegen. 
Die  Schwierigkeiten  beim  Wasserlassen  sind  in  allen  Lagen  dieselben. 

Patient  ist  von  ausserordentlicher  Fettleibigkeit.  Die  Prostata  ist 
•ehr  stark  vergrössert.  Der  Catheterismus  gelingt  leicht  und  man  fühlt 
deutlich  in  der  Blase  ein  hartes  Concrement.  Die  Blase  lässt  sieh  nur 
wenig  durch  Wasser  ausdehnen.  Beim  Herausziehen  des  Katheters  folgen 
mehrere  braunschwarze  alte  Blutgerinnsel.  Der  Urin  ist  sehr  stark  eiter- 
haltig,  jedoch  nicht  zersetzt.  Es  besteht  ein  Nabelbruch,  der  nach  An- 
gabe des  Patienten  vor  7  Jahren  entstanden  ist. 

29.  October  Sectio  alta.  Nachdem  Patient  mit  erhöhtem  Steiss 
gelagert  worden  war,  wurde  der  Bauch  nach  oben  zurückgehalten  und 
direct  über  der  Symphyse  ein  ca.  12  Centimeter  langer  querer  Schnitt 
durch  die  4  Finger  dicke  Fettschicht  bis  auf  die  Musculatur  angelegt 
Nach  Füllung  der  Blase  mit  Wasser,  soweit  dies  möglich  war,  wurde  die 
Muskel-  und  Fascienschicht  dnrchtrennt,  die  Blase  blossgelegt  und  incidirt. 
Der  direct  nach  der  Eröffnung  eingeführte  Finger  coastatirte  einen  kasta- 
niengrossen  Stein,  der  in  einem  Divertikel  der  vorderen  Blasenwand  hinter 
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der  Symphyse  festgehalten  wurde.  Nach  längeren,  mühsamen  Versuchen 
wurde  der  Stein  mit  einem  Steinlöffel  herausgehoben  und  extrahirt,  wobei 
der  Kranke  ziemlich  viel  Blut  verlor.  Nach  Anssptllung  der  Blase  mit 
schwacher  Sublimatltfsung  wurden  noch  einige  blutende  Oefilsse  in  der 
Wunde  unterbunden^  dann  ein  T-förmiges  Drainrohr  in  die  Blase  einge- 
legt und  die  Hautwunde  von  beiden  Seiten  her  mit  Nähten  eine  Strecke 
weit  vereinigt.  An  beiden  seitlichen  W,undwinkeln  wurden  gleichfalls 
kleine  Drains  eingelegt. 

Nachbehandlung  in  Seiten-  resp.  Seitenbauchlage.  Am  Nachmittag 
und  Abend  Ausspülung  der  Blase  mit  schwacher  SublimatlOsung  (t :  10000). 
Patient  befand  sich  wohl^  doch  bestanden  an  den  ersten  5  Tagen  nach 
der  Operation  erhöhte  Abendtemperaturen.  Die  Wunde  heilte,  soweit  sie 
genäht  war,  prima  int.  Am  8.  Tage  wurde  die  Blasendrainage  entfernt. 
Vom  22.  Tage  ab  entleerte  Patient  den  Urin  zum  Theil  per  urethram; 
vom  28.  Tage  ab  ging  fast  sämmtlicher  Urin  auf  diesem  Wege  ab.  Am 
3.  Dec.  wurde  Patient  mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

Fall  8  der  Tabelle,  Jacol)  Schmitz,  72  J.  alt,  Ackerer  aus  loer- 
stein,  wurde  am  3.  Mai  1885  in  das  St.  Johannishospital  aufgenommen. 
Er  gab  an,  seit  20  Jahren  an  Blasenbeschwerden  zu  leiden,  die  anfangs 
in  häufigem  Drang  zum  Wasserlassen,  sowie  Schmerzen  in  der  Blasen- 
gegend bestanden.  Patient  musste  lange  pressen,  bis  das  Wasser  kam,  und 
dann  war  der  Strahl  häufig  unterbrochen.  Der  Urin  hatte  einen  trüben 
Satz  und  enthielt  häufig  etwas  Blut.  Die  Beschwerden  nahmen  zu;  es 
stellte  sich  schliesslich  Unfähigkeit  ein,  willkürlich  Wasser  zu  lassen,  und 
seit  dem  November  1875,  also  seit  fast  10  Jahren,  muss  sich  Patient  stets 
katheterisiren.  Von  November  1875  bis  März  1876  will  Patient  an  Dia- 
betes gelitten  haben,  was  vom  Arzt  bestätigt  wurde (?).  Seit  mehreren 
Wochen  muss  sich  Patient  alle  V2  Stunde  katheterisiren  und  klagt  über 
heftige  Schmerzen. 

Der  Kranke  ist  sehr  abgemagert,  ly^r  Catheterismus  mit  dem  silber- 
nen Katheter  gelingt  nicht,  dagegen  ist  er  leicht  mit  einem  halbweichen 
französischen  Katheter  auszuführen.  Man  fühlt  deutlich  mehrere  Steine 
in  der  Blase.  Die  Prostata  ist  sehr  bedeutend  vergrössert.  Der  Urin  ist 
etwas  bluthaltig,  enthält  Eiter  und  reagirt  alkalisch. 

3.  Mai  Sectio  alt a.  —  Nach  Ausspülung  und  Füllung  der  Blase  wird 
ein  Längsschnitt  von  6 — 8  Cm.  Länge  über  der  Symphyse  angelegt.  Nach 
Blosslegung  und  Eröffnung  der  Blase  wird  Patient  in  Beckenhochlage  ge- 
bracht Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  Blase  mit  einer  Menge  Steine  an- 
gefüllt ist  Dieselben  sind  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  zeigen 
Facetten.  Der  grösste  Stein  ist  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühnereis 
und  wird  bei  dem  Versuch,  ihn  zu  extrahiren,  zertrümmert  und  dann  stück- 
weise entfernt.  Es  bleibt  schliesslich  noch  ein  Kranz  von  kleinen  Steinen 
zurück,  die  um  den  Hals  des  mittleren  Prostatalappens,  der  colossal  ver- 
grössert ist  und  wie  eine  Birne  in  die  Höhle  der  Blase  hineinragt,  liegen. 
47  Steine  von  Kirsch-  bis  Bohnengrösse  und  eine  Hand  voll  Steintrümmer 
werden  schliesslich  aus  der  Blase  entfernt. 

Nun  wird  noch  durch  eine  keilförmige  Incision  der  vergrösserte 
mittlere  Prostatalappen  weggenommen.  Die  Ezstirpation  desselben  ist  in- 
foige der  Beckenhochlage  leicht  auszuführen,  und  die  dabei  erfolgende 
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massige  Blutong  wird  durch  Kauterisation  mit  dem  Paqaelin'schen  Bren- 
ner gestillt.  Die  Blase  wird  sodann  gründlich  ansgespttlt.  Jetzt  gelingt 
der  Oatheterismus  leicht  mit  einem  gewöhnlichen  Katheter.  Ein  T-förmiges 
Drainrohr  wird  in  die  Blase  eingelegt  und  die  Banchwimde  mit  einigen 
Nähten  in  ihrem  oberen  Theile  geschlossen. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Der  Verlauf  war  in  den  ersten  5  Tagen 
ein  afebriler,  reactionsloser,  später  trat  dann  einige  Tage  leichte  Tempe- 
ratursteigerung des  Abends  auf  infolge  eines  kleinen  Nahtabscesses  an 
der  Wunde ;  die  Nähte  wurden  entfernt  und  die  Wunde  ging  infolge  des- 
sen an  d^n  Ecken  wieder  etwas  auseinander.  Dann  bekam  der  Ejranke 
eine  croupöse  Pneumonie.  Auch  diese  überstand  derselbe  und  war  zeit- 
weise schon  wieder  ausser  Bett.  Aber  die  Blasenfistel  heilte  nicht ,  weil 
der  Urinabgang  durch  die  Urethra  trotz  der  Prostataexstirpation  nicht  frei 
geworden  war  und  bei  der  constanten  Harnverhaltung  sich  immer  Urin  in 
die  Fistel  drängte.  In  der  8.  und  9.  Woche  bildeten  sich  Senkungen  hinter 
der  Symphyse  aus  und  der  Kranke,  der  allmählich  sehr  heruntergekommen 
war,  starb  schliesslich  in  der  13.  Woche  nach  der  Operation  unter  septi- 
schen Erscheinungen. 

Fall  13  der  Tabelle,  Gr.  K.,  68  J.  alt,  Baumeister  aus  Tr.,  wurde 
am  6.  Oct.  1886  in  das  Johannishospital  aufgenommen.  Patient  leidet ^ 
schon  seit  vielen  Jahren  an  starken  Niederschlägen  im  Urin  und  zuweilen 
wurden  erbsengrosse  Steinchen  in  mehr  oder  weniger  erheblicher  Anzahl 
(einmal  t5 — 20  Stück)  ausgeschieden.  Zuletzt  geschah  dies  vor  etwa 
3  Jahren.  Seit  jener  Zeit  datirt  eine  erhebliche  Zunahme  der  Urinbe- 
schwerden. Bei  besonderen  Veranlassungen,  besonders  nach  Excessen  in 
Baccho,  welchen  Patient  nicht  abgeneigt  ist,  trat  Urinverhaltung  ein  und 
er  musste  dann  längere  Zeit  katheterisirt  werden.  Vor  einem  Jahre  traten 
zuerst  Schmerzen  und  Krämpfe  der  Blase  auf;  der  Urin  war  stark  eiterig, 
von  fauligem  Geruch  und  gegen  Ende  des  Wasserlassens  zeitweilig  stark 
bluthaltig.  Untersuchungen  der  Blase  auf  Stein  mit  Sonde  und  Katheter 
von  Seiten  des  Arztes  hatten  stets  ein  negatives  Resultat.  Im  Frühjahre 
dieses  Jahres  trat  vorübergehend  eine  Besserung  ein;  Patient  entleerte 
wieder  spontan  Urin.  Doch  stellte  sich  bald  wieder  ohne  besondere  Ver- 
anlassung ein  sehr  heftiger  Blasenkatarrh  ein,  der  bis  jetzt  andauert. 
Patient  musste  alle  2 — 3  Stunden  katheterisirt  werden,  dabei  waren  die 
Schmerzen  und  die  Blasenkrämpfe  oft  sehr  erheblich  und  der  Urin  immer 
stark  eiterhaltig.  Der  Oatheterismus  musste  mit  Nölaton^schem  Katheter 
ausgeführt  werden,  weil  die  Einführung  eines  Metallkatheters  nicht  mehr 
gelang.  Patient  trank  Vichy-  und  Wildunger  Wasser  und  es  wurde  je 
nach  Bedürfniss  1 — 3  mal  täglich  die  Blase  mit  desinficirenden  Flüssig- 
keiten ausgespült. 

Da  bei  dieser  Behandlung  keine  Besserung  eintrat,  und  der  Arzt 
an  der  Vermuthung,  dass  es  sich  um  einen  Blasenstein  handle,  festhielt, 
wurde  Prof.  Trendelenburg  consultirt. 

Patient  ist  ein  ausserordentlich  dicker  Mann  läit  grossem  Hängebanch, 
kurzathmig,   leidet  an  Emphysem  und  Fettherz.     Hochgradige  Cystitis. 


1)  Nach  gütigem  Berichte  des  Arztes,  der  den  Patienten  früher  behandelte. 
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Catheterismns  gelingt  leicht,  ebenso  der  Nachweis  von  Steinen  in  der  Blase. 
Prostata  atark  vergrössert. 

6.  Oct.  1886  Sectio  alta.  —  Der  Bauch  mnss  während  der  ganzen 
Operation  dnrch  einen  Gehttlfen  nach  oben  gehalten  werden.  Etwa  15  Gm. 
hmger  Schnitt,  quer  in  einer  Hautfalte  über  der  Symphyse  etwas  im 
Bogen  nach  nnten  convex  yeriaofend.  In  die  vorher  gründlich  ansgespttlte 
Blase  lassen  sich  kaum  100  Ccm.  Flüssigkeit  injiciren.  Nachdem  der 
Hantschnitt  durch  die  mindestens  2  Finger  breite  Fettschicht  fortgesetzt 
ist  und  die  Muskeln  und  Fascien  vom  Beckenrand  abgetrennt  sind,  wird 
durch  das  gleichfalls  sehr  stark  entwickelte  prävesicale  Fettgewebe  stumpf 
auf  die  Blase  eingedrungen.  Dabei  kommt  die  sich  vorwölbende,  mit 
Fett  bedeckte  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  zu  Gesicht  und  wird  nach 
oben  verdrängt.  Sodann  wird  die  dickwandige  Blase  eröfihet  und  14 
facettirte  Phosphatsteine  von  der  Grösse  einer  Kirsche  bis  Wallnuss  wer- 
den extrahirt.  Nach  Einlegung  eines  T-  förmigen  Drainrohres  in  die  Blase 
und  Ausspülung  derselben  erfolgt  die  Naht  der  Bauchwimde  an  beiden 
Seiten.     In  die  seitlichen  Wundwinkel  werden  Drains  eingelegt. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Der  Urin  lief  gut  ab,  und  obgleich 
in  den  nächsten  Tagen  noch  Abends  leichte  Temperatursteigerungen  vor- 
handen waren,  fühlte  sich  Patient  relativ  sehr  wohl.  Am  10.  Tage  wurde 
die  Blasendrainage  entfernt  und  von  da  ab  lief  der  Urin  auch  durch  die 
seitlichen  Drainagen  ab.  Die  grosse  Operationswunde  eiterte  etwas  und 
schloss  sich  langsam  per  granulationem.  Am  28.  Oct.  (22  Tage  nach 
der  Operation)  war  die  linke  Drainstelle  geschlossen,  die  mittlere  Fistel 
im  Schliessen  begriffen.  Die  Fähigkeit,  willkürlich  Urin  zu  lassen,  hatte 
sich  nicht  eingestellt;  alle  2 — 3  Stunden  wurde  der  jetzt  ziemlich  klare 
Urin  mit  dem  Katheter  entleert.  Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
war  gut  und  er  war  Tags  über  meist  ausser  Bett.  In  der  nächsten  Zeit 
schloss  sich  auch  die  linke  Drainstelle.  Die  Fistel  in  der  Mitte  der  Wunde 
heilte  jedoch  nicht  zu;  wenn  regelmassig  katheterisirt  wurde,  kam  nur 
sehr  wenig  Urin  durch  dieselbe.  Der  Versuch,  einen  Verweilkatheter  ein- 
zulegen und  so  einen  Verschluss  der  Fistel  herbeizuführen,  misslang,  weil 
der  Patient  denselben  nicht  vertrug.  Am  20.  Nov.  wurde  der  Kranke, 
anscheinend  in  gutem  Wohlbefinden,  entlassen.  Er  wurde  alle  paar  Stun- 
den katheterisirt;  die  Fistel  über  der  Symphyse  war  noch  nicht  ganz  ge- 
schlossen, doch  war  sie  sehr  klein,  und  es  kam  nur  bei  starker  Füllung 
der  Blase  Urin  durch  dieselbe.  Ein  irgend  erheblicher  Blasenkatarrh 
bestand  zur  Zeit  nicht. 

Einige  Wochen  nach  seiner  Entlassung  ist  Patient  wider  Erwarten 
gestorben. 

Fall  14  der  Tabelle.  J.  W.,  76  J.  alt,  Rentner  aus  B.,  wurde  am 
9.  Nov.  1886  in  das  Johanneshospital  aufgenommen.  Vor  ca.  30  Jahren 
will  der  Kranke  eine  höchst  schmerzhafte,  mit  mehrtägiger  Urinverhaltung 
verbundene  Entzündung  der  Prostata  überstanden  haben,  die  eine  mehr- 
malige Application  des  Katheters  erheischte  und  schliesslich  nach  Durch- 
bmch  des  Eiters  ins  Rectum  mit  Heilung  endigte.  Vor  ca.  20  Jahren 
machte  der  Patient  einen  acuten  Gelenkrheumatismus  und  ein  Erysipelas 
fadei  durch.  Im  October  1885  trat  plötzlich  Harnverhaltung  ein,  nach- 
dem der  Kranke  schon  seit  mehreren  Jahren  häufiger  uriniren  musste. 
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Nach  Entleernng  des  Harns  durch  den  Katheter  stellte  sich  die  Fähigkeit 
wieder  ein,  den  Harn  willkttrlich  zu  lassen.  Damals  wurde  eine  bedeu- 
tende Prostatahypertrophie  constatirt.  In  der  Folgezeit  wiederholte  sich 
die  Harnverhaltung;  welche  den  Oatheterismus  nöthig  machte.  Die  Ham- 
beschwerden  traten  darauf  eine  Zeit  lang  in  den  Hintergrund^  da  Patient 
durch  ein  Eczema  universale  an  Zimmer  und  Bett  4  Monate  lang  gefes- 
selt wurde  und  eine  sehr  regelmässige  Lebensweise  und  reizlose  Diät  ein- 
hielt. Seit  Januar  dieses  Jahres  aber  nahmen  die  Hambeschwerden  wieder 
zu.  Es  stellte  sich  Blasenkatarrh  ein,  sowie  Schmerzen  in  der  Eichel 
und  Blutharnen,  letzteres  besonders  nach  Bewegungen.  Die  Blase  wurde 
beim  willkürlichen  Lassen  des  Harnes  nie  vollständig  entleert,  so  dass  seit 
Mitte  September  behufs  vollständiger  Entleerung  der  Blase  täglich  kathe- 
terisirt  und  ab  und  zu  die  Blase  mit  Borsäurelösung  ausgespült  wurde. 
Die  Beschwerden  hatten  sich  in  der  letzten  Zeit  so  gesteigert,  dass  Pat 
nach  langem  Widerstreben  in  eine  Untersuchung  auf  Blasenstein  in  Nar- 
kose einwilligte. 

Patient  ist  ein  grosser  Mann  mit  schlaffer  Musculatur  und  geringem 
Fettpolster.  Oatheterismus  gelingt  leicht,  und  in  der  Blase  sind  Ooncre- 
mente  deutlich  fühlbar.  Urin  stark  eiterhaltig  und  übelriechend.  Pro- 
stata stark  vergrössert. 

9.  November  Sectio  alta.  —  Ueber  der  Symphyse  wurde  ein  ca. 
1 5  Cm.  langer  querer  Schnitt  geführt,  nachdem  die  Blase  gründlich  aus- 
gespült und  mit  ca.  200  0cm,  Wasser  gefüllt  worden  war.  Nach  Bloss- 
legung  der  Blase  hinter  der  Symphyse  Eröffnung  derselben.  Der  unter- 
suchende Finger  constatirte  zuerst  den  in  daa  Blasenlumen  hineinragenden, 
sehr  stark  vergrösserten  mittleren  Prostatalappen.  Um  den  Stiel  dieses 
Tumors  lagen  im  Kranze  20  kirschkern-  bis  haselnussgrosse  facettirte 
Uratsteine,  welche  nach  einander  mit  der  Komzange  extrahirt  wurden. 
Die  Wand  der  Blase  war  stark  verdickt,  ihr  Lumen  nur  klein.  Aus- 
spülung der  Blase  mit  verdünnter  Sublimatlösung,  Einlegung  eines  Drain- 
rohres, Naht  der  seitlichen  Partien  der  Bauchwunde,  Drainage  in  beiden 
Wundwinkeln. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Am  Tage  der  Operation  und  an  den 
nächsten  Tagen  klagte  Patient  noch  über  starke  Schmerzen  in  der  Blase^ 
doch  floss  der  Urin  gut  ab  und  es  bestand  keine  Temperatursteigerung. 
Am  4.  Tage  stellte  sich  eine  Bronchitis  catarrhalis  ein,  und  der  mit  reich- 
lichem Auswurf  verbundene  Husten  belästigte  Patienten  sehr,  da  dadurch 
die  Schmerzen  in  der  Wunde  und  der  Blase  noch  empfindlicher  wurden. 
Trotzdem  heilte  die  Wunde  fast  reactionslos,  nur  stellte  sich  am  9.  Tage 
eine  geringe  Eiterung  an  dem  rechten  Drainrohre  ein.  Am  11.  Tage 
wurde  die  Blasendrainage  entfernt.  Der  Urin  sammelte  sich  nun  in  grösse- 
rer Menge  in  der  Blase  an  und  musste  von  Zeit  zu  Zeit  per  Katheter 
abgelassen  werden,  da  Patient  willkürlich  nicht  Wasser  lassen  konnte. 
Aus  der  Fistel  über  der  Symphyse  floss  nur  bei  starker  Füllung  der  Blase 
Urin  ab.  Die  Fähigkeit,  den  Urin  per  urethram  zu  lassen,  stellte  sich 
auch  in  der  Folgezeit  nicht  ein.  Ein  Verweilkatheter,  welcher  eingelegt 
wurde  (am  25.  November),  musste  nach  wenigen  Tagen  wieder  entfernt 
werden,  weil  er  Urethritis  erregte  und  vom  Patienten  nicht  ertragen  wurde. 
Es  musste  wieder  in  regelmässigen  Zwischenräumen  katheterisirt  werden. 


Ueber  den  hohen  Blasenschnitt.  103 

Patient  war  Tags  über  gegen  Ende  des  Monats  zeitweise  ausser  Bett  und 
befand  deh  relativ  wohl;  der  Urin  enthielt  jedoch  immer  noch  etwas  Eiter 
nnd  reagirte  alkalisch.  Die  Fistel  über  der  Symphyse  zeigte  wenig  Nei- 
gong,  sich  zu  scbliessen. 

Am  3.  December  traten  Temperatarsteigerongen  auf;  die  Oystitis 
war  stärker  geworden,  der  Urin  war  sehr  übelriechend  und  enthielt  manch- 
mal etwas  Blnt;  der  Catheterismas  war  sehr  schmerzhaft.  Btasenans- 
spttlnngen.  Die  Cystitis  besserte  sich  zwar  bei  Behandlang  der  Blase  mit 
Argent  nitr.  and  das  Fieber  verschwand  wieder  vom  10.  Dec  ab,  doch 
trat  in  den  nächsten  Tagen  ein  aaffallender  Verfall  der  Kräfte  ein ;  Ape- 
titlosigkeit,  Schlafsucht,  Apathie,  Enrzathmigkeit,  kleiner  and  anregel- 
mässiger Pals.  Am  13.  December  trat  eine  Schwellang  in  der  rechten 
Parotisgegend  auf.  In  der  Nacht  vom  18.  zum  19.  December  erfolgte 
der  Tod. 

Die  Section  ergab:  Hepatisation  der  untersten  Partien  des  linken 
unteren  Lungenlappens;  Milz  etwas  vergrössert  und  schlaff;  Nieren- 
becken und  Uretheren  erweitert,  Schleimhaut  derselben  entzündet,  miliare 
Abscesse  in  der  Rindensubstanz  beider  Nieren;  Blasenschleimhaut  stark 
entzündet,  schiefergrau,  ulcerirt,  Uretherenmtindungen  deutlich  offenstehend; 
Prostata  in  toto  colossal  vergrössert,  ihr  mittlerer  Lappen  etwa  4  Cm. 
in  die  Blase  zapfenförmig  hineinragend ;  rechte  Parotis  in  eiteriger  Ent- 
zündung. 

Diese  4  Fälle  haben  das  Gemeinsame,  dass  es  sich  um  lauter 
ältere  Leute  (64 — 76  Jahre)  handelt,  welche  schon  seit  langer  Zeit 
an  Blasenstein  litten  und  bei  welchen  zu  gleicher  Zeit  die  typischen 
Beschwerden  der  Prostatahypertrophie  bestanden.  Bei  zwei  von 
diesen  Patienten  (Fall  8  u.  1 3  der  Tabelle)  war  die  letztere  Affection 
schon  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  Kranken  die  Fähigkeit  ver- 
loren hatten,  den  Urin  willktlrlich  zu  entleeren  und  an  den  gewohn- 
heitsmässigen  Oebrauch  des  Katheters  gewöhnt  waren.  Die  Fähig- 
keit, den  Harn  spontan  zu  lassen,  stellte  sich  auch  nach  der  Operation 
bei  ihnen  nicht  ein.  Der  schon  vor  der  Operation  vorhandene  Blasen- 
katarrh konnte  bei  der  fortwährenden  Anwendung  des  Katheters  nicht 
zur  Heilang  gebracht  werden.  Die  nach  der  Operation  zurückgeblie- 
bene Blasenbauchfistel  ttber  der  Symphyse  heilte  infolge  dessen  auch 
nicht  zu;  denn  ein  Verweilkatheter  wurde  von  den  Patienten  auf  die 
Dauer  nicht  vertragen.  Obwohl  sich  die  Patienten  in  der  nächsten 
Zeit  nach  der  Operation  sichtlich  erholten  und  das  Bett  verlassen 
konnten,  war  die  Besserung  ihres  Allgemeinzustandes  nicht  von  langer 
Dauer.  Sie  starben  schliesslich  nach  Wochen  und  Monaten  an  Er- 
schöpfung. Auch  in  dem  dritten,  tödtlich  verlaufenen  Falle  waren 
die  Verhältnisse  nach  der  Operation  die  gleichen,  obwohl  der  Patient 
vor  der  Operation  die  Fähigkeit,  den  Urin  willkürlich,  wenigstens 
theilweise  zu  entleeren,  noch  besessen  hatte.    Er  musste  nach  der 
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Operation  stets  katbeterisirt  werden,  und  es  trat  im  Wesentlichen  der- 
selbe Verlauf  ein  wie  bei  den  beiden  anderen  Kranken,  nur  dass  hier 
das  Bestehen  einer  chronischen  Sepsis  gegen  das  Ende  noch  mehr 
hervortrat.  Bios  bei  dem  einzigen  Patienten,  der  genas,  stellte  sich 
mit  der  Heilung  der  Blasenwunde  eine  normale  Harnentleerung  wie- 
der ein.* 

Bei  solchen  älteren  Patienten ,  wo  das  Steinleiden  complidrt  ist 
durch  Prostatahypertrophie  und  die  durch  Hamstauung  und  lang- 
dauernden  Blasenkatarrh  im  Harnapparate  eingetretenen  Veränderun- 
gen, ist  es  offenbar  von  allergrösster  Wichtigkeit,  dass  nach  der  Ope- 
ration möglichst  bald  ein  ungehinderter  Abfluss  des  Urins  durch  die 
Urethra  eintritt.  Der  fortgesetzte  Gebrauch  des  Katheters  muss  bei 
den  bestehenden,  oben  schon  geschilderten  Verhältnissen  auf  die  Dauer 
von  deletären  Folgen  begleitet  sein.  Der  Blasenkatarrh  wird  immer 
neu  durch  die  Manipulationen  angefacht,  und  die  Quelle  der  im  Harn- 
apparate an&teigenden  Infection  kommt  nicht  zum  Versiegen. 

Unter  diesen  Umständen  ist  der  eine  von  den  oben  mitgetheilten 
Fällen  (Nr.  8)  von  besonderem  Interesse,  wo  Trendelenburg  in 
der  Hoffnung ,  dem  Patienten  dadurch  die  Fähigkeit  der  normalen 
Urinentleerung  vielleicht  wieder  verschaffen  zu  können,  die  Exstir- 
pation  des  stark  prominirenden ,  vergrösserten  mittleren  Prostatalap- 
pens  von  der  Sectio  alta- Wunde  aus  vornahm.  Jedoch,  obgleich  der 
vorher  erschwerte  Catheterismus  nun  leicht  auszufahren  war,  trat  der 
erwünschte  Erfolg  nicht  ein.  In  diesem  Falle  zeigte  sich  wieder, 
worauf  auch  schon  u.  A.  Busch 0  aufmerksam  gemacht  hat,  dass 
die  allgemein  Übliche  Anschauung  Über  die  Genese  der  Hambeschwer- 
den  bei  Prostatikern  fUr  die  allermeisten  Fälle  nicht  zutrifft.  Der 
mittlere  hypertrophische  Prostatalappen,  der  sich  bei  der  Contraction 
der  gefällten  Blase  wie  ein  Ventil  vor  das  Orificium  intemum  vor- 
legen soll,  ist  eben  meist  nicht  der  Grund,  weshalb  es  den  an  Pro- 
statahypertrophie Leidenden  so  schwer,  schliesslich  unmöglich  wirb, 
Urin  zu  lassen.  Busch  kam  durch  Untersuchungen  an  Durchschnitten 
von  Leichen  zu  dem  Resultat,  dass  durch  die  Vergrösserung  der  Pro- 
stata in  toto  und  der  sich  dabei  ausbildenden  Aussackung  des  Blasen- 
fundus (cul  de  sac)  die  Prostata  mit  dem  in  ihr  befindlichen  cen- 
tralen Hamröhrenende  in  die  Blase  hineinzuragen  kommt,  ähnlich  wie 
die  Portio  vaginalis  uteri  in  die  Scheide  ragt.  Besonders  die  hintere 
Prostatafläche,  die  nun  die  vordere  Wand  des  ausgesackten  Blasen- 
fundus bildet,  ist  mit  breiter  Oberfläche  dem  Blasenlumen  zugekehrt 


1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XX. 
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Bei  der  Contraction  der  gefüllten  Blase  wird  durch  den  Druck  des 
Urins  die  hintere  Wand  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre  gegen 
den  vorderen  gepresst  und  hierdurch  der  Ausfluss  des  Urins  gehin- 
dert, eventuell  unmöglich  gemacht.  Diese  Erklärung  ist  wohl  fttr 
manche  Fälle  die  richtige.  Aber  auch  abgesehen  hiervon  lässt  sich 
eine  Behinderung  der  Urinentleerung  bei  hochgradiger  Hypertrophie 
der  ganzen  Prostata  erklären,  wenn  man  bedenkt,  dass  diese  Volum- 
zunähme  des  die  Harnröhre  einschliessenden  Organes  schliesslich  in 
gleicher  Weise  wirken  muss,  wie  ein  Tumor,  der  sich  rings  um  die 
Harnröhre  entwickelt.  Wenn  auch  durch  das  Wachsthum  der  Pro- 
stata  die  Länge  und  die  Wandnngsoberfläche  des  prostatischen  Theiles 
der  Harnröhre  ausgedehnt  wird,  so  werden  die  Wandungen  doch  auch 
nothwendigerweise  durch  die  derbe  Geschwulst  von  allen  Seiten 
—  in  diesem  Falle  hauptsächlich  von  rechts  und  links  und  von  hin- 
ten —  gegeneinander  gepresst  und  das  in  gewissem  Sinne  erweiterte 
Lumen  wird  mit  dem  Wachsthum  der  Prostata  immer  schwieriger 
passirbar. 

Man  mag  aber  über  diese  Erklärungen  denken,  wie  man  will, 
das  lehrt  die  vorliegende  Beobachtung,  dass  in  dem  mitgetheilten 
Falle  der  hypertrophische  mittlere  Prostatalappen  wohl  ein  Hinder- 
niss  für  den  Catheterismus  abgab,  aber  die  willkürliche  Entleerung 
des  Urins  nicht  wesentlich  beeinträchtigte.  Dass  dies  auch  fttr  viele 
andere  Fälle  richtig  ist,  das  lehren  die  geringen  Erfolge,  welche  man 
durch  operative  Eingriffe  gegen  den  mittleren  hypertrophischen  Pro- 
statalappen erreicht,  die  man  vom  Damme  her  oder  durch  die  ganze 
Harnröhre  hindurch  unternimmt.  0 

Der  letzte  tödtlich  verlaufene  Fall  von  Sectio  alta  wegen  Blasen- 
stein verdient  noch  einer  besonderen  Erwähnung.  Dass  bei  dem 
äusserst  heruntergekommenen  Manne  beim  Ausbruch  eines  Delirium 
tremens  schliesslich  der  Tod  eintrat,  wird  Niemand  wundern. 

Fall  iß  der  Tabelle.  Ferdinand  Buchfeld,  56  J.,  Schlosser  aas 
Velbert,  wurde  am  9.  Mai  tS87  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 
Vor  30  Jahren  gerieth  Patient  unter  einen  schweren  Baumstamm  und 
erhielt  dabei  eine  Reihe  sehr  schwerer  Verletzungen.  Abgesehen  von 
einer  Unterschenkelfractur  erlitt  er  eine  schwere  Beckenfractur  und  aus- 
gedehnte Weichtheilverletzungen  in  der  Beckengegend,  infolge  deren  er 
1  Jahr  krank  lag  und  dann  noch  lange  an  Erticken  gehen  musste. 

Die  Beckenfractur  heilte,  jedoch  blieb  das  linke  Hüftgelenk  in  starker 
Addnctions-  und  Flexionsstellang  ankylotisch.  Die  ausgedehnten  Weich- 
theilverletzungen am  Scrotum,  in  der  rechten  Inguinalgegend,  am  rech- 

1)  Vgl.  Socio,  Die  Krankheiten  der  Prostata.  Handhuch  d.  Chir.  ▼.  Pitha- 
BiUroth.  m.  2.  Bd. 
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ten  Darmbeinkamm  und  in  der  Kreuzbeingegend  heilten  unter  Hinter- 
lafisnng  ausgedehnter  Narben  aus,  bis  auf  eine  Fistel  in  der  rechten  In- 
guinalgegend,  die  sich  nie  geschlossen  hat.  Patient  war  dann  relativ 
gesund  bis  vor  etwa  einem  Jahr,  um  diese  Zeit  bemerkte  er,  dass  aus 
der  Fistel  in  der  rechten  Inguinalgegend  Urin  abging,  und  zu  gleicher 
Zeit  trat  in  dem  Harn,  den  er  entleerte,  Blut  auf.  Zuerst  hatte  er  nur 
etwas  Schmerzen  beim  Wasserlassen  in  der  Eichel,  nach  einigen  Wochen 
stellte  sich  jedoch  heftiger  Harndrang  ein,  der  alle  5  Minuten  befriedigt 
werden  musste  und  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Eichel  verbunden  war. 
Der  Urin  war  stark  getrübt.  Das  ständige  Urinträufeln  aus  der  Fistel 
und  die  Urinbeschwerden  dauerten  fort,  und  Patient  kam  dabei  immer 
mehr  herunter. 

Der  Kranke  ist  äusserst  abgemagert,  elend  und  verwahrlost;  von 
Weitem  bemerkt  man  den  charakteristischen  urinOsen  Geruch.  Puls  sehr 
klein,  60  Schläge  in  der  Minute.  Patient  ist  in  seinen  Bewegungen  un- 
sicher, hastig  und  zitternd,  in  seinen  Aussagen  unklar  und  unzuverlässig 
und  macht  durchaus  den  Eindruck  eines  Potator  strenuus.  Herztöne  sehr 
schwach,  aber  rein ;  Arterien  geschlängelt  und  rigide.  Hochgradiges  Lun- 
genemphysem und  fassförmiger  Thorax.  Starke  Skoliose  der  Wirbelsäule 
nach  rechts  und  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  infolge  der  Ankylose  im  lin- 
ken Hüftgelenk.  In  der  rechten  Inguinalgegend  ausgedehntes  Hautekzem, 
bis  auf  das  Scrotum  reichend.  In  der  Inguinalfalte  5  resp.  7  Cm.  von 
der  Symphyse  je  eine  ganz  feine  eingezogene  Fistel,  die  beide  beständig 
von  Urin  nässen.  Die  Sonde  führt  nur  wenig  durch  diese  Fisteln  in  die 
Tiefe,  dann  wird  sie  durch  Narbenstränge  aufgehalten.  Patient  lässt 
alle  ^^2  bis  1  Stunde  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  Eichel,  die  nach 
dem  Damm  hin  ausstrahlen,  etwas  stark  eiterigen,  alkalisch  reagiren- 
den  Urin. 

Der  Oatheterismus  gelingt  nicht,  man  findet  einen  Widerstand  in  der 
Gegend  des  Blasenhalses.  Endlich  lässt  sich  ein  ganz  dünner  Katheter 
unter  Abweichung  nach  rechts  in  die  Blase  einfahren.  Die  Blase  ist  offen- 
bar stark  nach  rechts  verzogen,  sie  ist  stark  contrahirt  und  lässt  sich 
nur  schwer  mit  etwas  Wasser  füllen.  Mit  dem  Katheter  kann  man  dann 
ein  hartes  Concrement  in  der  Blase  nachweisen ;  dasselbe  kann  auch  mit 
Leichtigkeit  durch  combinirte  Untersuchung  vom  Rectum  und  den  Bauch- 
decken aus  gefühlt  werden;  es  scheint  wallnussgross  zu  sein. 

15.  Mai  1887  Sectio  alta.  —  Die  Blase  ist  nur  mit  150  0cm. 
Wasser  zu  füllen.  Nach  gründlicher  Ausspülung  und  Füllung  der  Blase 
Querschnitt  über  der  Symphyse  nach  unten  convex.  Die  Symphyse  liegt 
mehrere  Centimeter  links  von  der  Mittellinie.  Beckenhochlagerung.  Nach 
Ablösung  der  Muskeln  und  Fascien  vom  oberen  Beckenrande  in  der  Aus- 
dehnung von  4  Cm.  liegt  das  prävesicale  Zellgewebe  frei.  Die  Bauch- 
fellfalte reicht  bis  unter  den  oberen  Symphysenrand;  sie 
wird  stumpf  nach  oben  von  der  nach  rechts  verzogenen  Blase  abgelöst 
und  letztere  incidirt.  Die  Wandung  der  Blase  ist  ausserordentlich  ver- 
dickt, ihr  Lumen  sehr  klein.  Der  Stein  lässt  sich  leicht  mit  einer  Korn* 
zange  extrahiren.  Eine  Stelle  der  rechten  Blasenwand  ist  am  Knochen 
(rechter  horizontaler  Schambeinast)  adhärent.  Hier  lässt  sich  mit  Hülfe 
der  Blasenbeleuchtung  (vgl.  später)  die  Mündungen  der  Fisteln  erkennen, 
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welche  sich  Im  Grande  einer  trichterfdrmigen  Einziehung  befinden.  Auch 
jetst  gelingt  es  weder  von  aussen  noch  von  der  Blase  aus  die  Fistel- 
gänge zu  sondiren.  Kauterisation  der  Fisteln  von  aussen  und  von  der 
Blase  aus  mit  dem  Paquelin.  Drainage  der  Blase  mit  T-  förmigem  Drain- 
rohr. Naht  der  Hautwunde  von  links  her  bis  etwas  über  die  Mittellinie. 
Das  rechte  Drittel  der  Wunde  wird  ganz  offen  gelassen,  das  Blasendrain 
hier  herausgeleitet  und  in  die  klaffende  Wunde  etwas  Jodoformgaze  locker 
eingelegt 

Nachbehandlung  in  Seiten-  resp.  Seitenbauchlage.  Der  Verlauf  war 
ein  völlig  afebriler  und  reactionsloser;  Patient  hatte  keine  Schmerzen  mehr 
nnd  schien  sich  sichtlich  zu  erholen.  Der  Harn^  der  durch  die  Drainage 
und  neben  derselben  abfloss;  wurde  bald  ganz  klar  und  reagirte  sauer. 
Vom  7.  Tage  ab  zeigte  sich  jedoch  bei  dem  Patienten  eine  gewisse  Un- 
ruhe; in  der  Nacht  wurde  derselbe  aufgeregt,  ging  aus  dem  Bett  und 
halucinirte.  Am  Tage  darauf  war  Patient  wieder  klar  und  wusste  von 
dem  Vorgefallenen  nichts.  Oognac  wollte  er  nicht  nehmen.  In  der  folgen- 
den Nacht  wiederholten  sich  diese  Zustände  und  traten  dann  auch  bei 
Tage  auf;  dazwischen  schlief  Patient  viel.  Der  Appetit  wurde  schlecht 
und  der  Kranke  wurde  schwächer.  Die  Delirien  wurden  häufiger,  die  Inter- 
valle seltener.  Am  9.  Tage  war  das  BlasejQdrain  entfernt  worden.  Die 
Wunde  war  trotz  der  Unruhe  des  Patienten  reactionslos,  der  genähte 
Theil  war  geschlossen.  Am  1 1.  Tage  Abends  trat  ziemlich  plötzlich  nach 
starker  Aufregung  Collaps  ein.  Patient  hatte  starke  Brechneigung  und 
würgte  schliesslich  einen  Spulwurm  aus.  Patient  erholte  sich  wieder.  In 
der  Nacht  t  Uhr  erfolgte  wieder  ein  starker  Collaps,  der  aber  nur  kurze 
Zeit  dauerte,  worauf  wieder  Besserung  eintrat..  Am  12.  Tage  trat  zum 
dritten  Male  ein  hochgradiger  Collaps  ein,  der  zur  Bewusstlosigkeit  und 
nach  2  Stunden  zum  Tode  führte. 

Die  Sectio n  ergab  keinen  Aufschluss  über  die  Todesursache.  Es  fand 
sich:  Lungenemphysem;  in  den  Nieren  ausgedehnte  bindegewebige  De- 
generationsherde, die  noch  nicht  im  Stadium  der  Schrumpfung  waren; 
beiderseits  etwas  Erweiterung  und  Entzündung  der  Nierenbecken ;  starke 
Erweiterung  der  Uretheren,  besonders  links;  Uretherenmündungen  in  der 
Blase  gleichfalls  sehr  weit;  die  Blase  zeigte  trabeculäre  Hypertrophie 
der  Wandung  und  hochgradige  chronische  Entzündung  der  Schleimhaut. 
Die  obere  Apertur  des  kleinen  Beckens  ist  ganz  unregelmässig  deformirt. 
In  der  Gegend  der  rechten  Symphysis  sacro-iliaca  besteht  eine  spitzwink- 
lige Abknickung  des  Beckenringes  nach  vom  und  links;  die  Symphyse 
liegt  einige  Centimeter  nach  links  von  der  Mittellinie.  Am  inneren  Drittel 
des  rechten  horizontalen  Schambeinastes  besteht  eine  ligamentöse  Pseud- 
arthrose.  Das  linke  Tuber  ischii  ist  nach  aussen  abgeknickt,  im  Bereiche 
des  linken  absteigenden  Schambeinastes  und  oberhalb  des  linken  Tuber 
ischii  befinden  sich  callöse  Verdickungen.  Das  linke  Hüftgelenk  zeigt 
starke  Veränderungen  wie  bei  Arthritis  deformans  und  ist  in  starker  Beuge- 
uud  Adductionsstellung  theils  knorpelig,  theils  knöchern  ankylosirt. 

Der  entfernte  Stein  besteht  aus  Phosphaten,  hat  einen  dunkelbraunen 
Kern,  in  welchem  sich  Blutfarbstoff  nachweisen  lässt,  und  der  von  weissen 
concentrischen  Schichten  umschlossen  wird.  Seine  Oberfläche  ist  rauh 
und  zerklüftet.     Er  wiegt  22  Orm.,  ist  4  Cm.  lang  und  3  Cm.  breit. 
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Trendelenbnrg  steht  mit  seiner  principiellen  BevorzaguDg  des 
hohen  Steinsehnittes  vor  allen  übrigen  Steinsehnittmethoden  von  Jahr 
zu  Jahr  weniger  isolirt.^)  In  England  hat  Thompson,  der  so  lange 
ein  eifriger  Verfechter  des  Medianschnittes  auch  bei  Steinoperationen 
war,  sich  seit  2  Jahren  entschieden  zum  hohen  Blasenschnitt  gewandt 
und  wendet  ihn  jetzt  in  allen  den  Fällen  an,  wo  er  die  Litholapaxie 
für  contraindicirt  hält.  Er  hält  aber  auch  den  hohen  Steinschnitt  in 
der  Hand  Ungetibter  ftlr  gefahrloser,  als  die  Steinzertrümmerung.  Als 
Nachbehandlung  f&hrt  er  stets  die  offene  Wundbehandlung  mit  Drai- 
nage der  Blase  und  die  Seitenlage  durch.  Guyon,  der  in  Frank- 
reich tonangebende  Chirurg  bei  Blasenkrankheiten,  hat  sich  gleich- 
falls unbedingt  für  den  hohen  Schnitt  erklärt  und  verwendet  ihn  in 
allen  Fällen,  wo  die  Litholapaxie  keinen  Erfolg  verspricht.  Auch 
aus  der  Discussion  der  Steinschnittfrage  auf  dem  I.  Congress  russischer 
Aerzte  in  St.  Petersburg  (December  1S85),  sowie  aus  einer  Reihe  von 
casuistischen  Veröffentlichungen  in  russischen  Zeitschriften  geht  her- 
vor, dass  der  hohe  Steinschnitt  in  neuerer  Zeit  in  Russland  speciell 
mit  der  von  Trendelen  bürg  angegebenen  Nachbehandlung  ^)  viel 
mit  gutem  Erfolge  ausgeübt  wird. 

n.  Hoher  Blasenaohnitt  wegen  Erkrankung  der  Blasenwandung. 

Von  den  15  Fällen,  bei  welchen  wegen  Erkrankung  der  Blasen- 
wand der  hohe  Blasenschnitt  gemacht  worden  ist,  interessiren  in  erster 
Linie  die  Fälle  von  Blasentumor. 

Es  ist  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  behauptet  worden,  dass 
unter  den  Tumoren  der  Harnblase  die  gutartigen  häufiger  seien,  als 
die  bösartigen.  3)  Allein  wenn  man  die  operative  Casuistik  der  letz- 
ten Jahre  und  die  Erfolge,  die  bisher  durch  die  Operationen  erreicht 
sind,  einer  Durchsicht  unterzieht,  so  muss  man  sich  über  dieses  sta- 
tistische Ergebniss  wundem.  Man  hat  entschieden  den  Eindruck,  dass 
bei  Weitem  die  meisten  Operationen  gegen  bösartige  Blasentumoren 
unternommen  worden  sind,  und  die  ungünstigen  Resultate  scheinen 
dies  zu  bestätigen.^) 

1)  Bis  jetzt  haben  sich  in  gleichem  Sinne  ausgesprochen:  t.  Bergmann, 
Petersen,  Zesas  und  Tremaine. 

2)  Vgl.  Schmitz  1.  c,  Assendelft  1.  c,  Rodziewicz  1.  c. 

3)  Pousson,  De  l*interyention  chirurgicale  dans  le  traitement  et  le  diagno- 
stic  des  tumeurs  de  la  yessie  dans  les  deux  sezes.  Thäse  p.  1.  d.  Paris.  No.  335. 
1SS4.  —  Thompson,  Die  Tumoren  der  Harnblase,  übers,  v.  Wittelshöfer. 
Wien  1885.  —  Küster,  Ueber  die  Hamblasengeschwülste  und  deren  Behandlung, 
von  Yolkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  267,  268.  1886. 

4)  Uebrigens  sagt  andererseits  Win  ekel  (Ueber  die  Krankheiten  der  weiblichen 
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Bei  den  8  von  Trendelenbnrg  operirten  Fällen  handelte  es 
sich  ausnahmslos  um  Carcinome  und  dementsprechend  waren  daher 
anch  die  Besultate. 

Dass  für  die  Operation  von  Blasentumoren  der  hohe  Blasenschnitt 
die  einzige  in  Frage  kommende  Operationsmethode  ist^  wird  jetzt 
kanm  noch  von  irgend  welcher  Seite  bestritten  werden.  Denn  hier- 
bei kommt  es  ja  natürlich  vor  Allem  darauf  an ,  das  Operationsfeld 
gut  zu  übersehen  und  bequem  vor  sich  zu  haben,  da  nur  bei  genauer 
und  ausgiebiger  Exstirpation  alles  Krankhaften  bei  gutartigen  wie 
bei  bösartigen  (Geschwülsten  eine  definitive  Heilung  zu  erwarten  ist. 
Deshalb  ist  auch  Thompson,  der  für  die  Operation  von  Blasen- 
tumoren die  Sectio  mediana  früher  so  warm  empfahl,  in  den  letzten 
Jahren  von  ihrer  Anwendung  zu  diesem  Zweck  zurückgekommen. 
£r  will  dieselbe  jedoch  zur  Digitalexploration  der  Blase  in  irgend 
zweifelhaften  Fällen  noch  angewandt  wissen.  Von  Trendelenburg 
ist  dieser  Eingriff  auch  als  Explorationsoperation  in  zweifelhaften 
FäUen  nicht  angewendet  worden. 

In  den  meisten  Fällen  kann  man  schon  durch  die  Untersuchung  der 
mit  dem  Katheter  abgestossenen  Gewebsfetzen  unter  dem  Mikroskop 
die  Diagnose  sicher  stellen.  Auch  durch  die  bimanuelle  Untersuchung 
der  Blase  lässt  sich  häufig  der  Blasentumor  fühlen.  Ultzmann  hat 
angegeben,  dass  bei  schon  in  Zerfall  begriffenen  bösartigen  Tumoren 
eigenartige  Krystallformen  von  oxalsaurem  Kalk  und  Hämatoidin- 
nadeln  im  Urin  vorkommen,  die  einen  so  charakteristischen  Befund 
abgeben,  dass  sie  zur  Diagnose  verwendet  werden  können.  Wir  be- 
sitzen keine  Erfahrung  darüber.  Die  Endoskopie  der  Blase  mit  den 
Nitze-Leiter'schen  Instrumenten  wird  voraussichtlich  gerade  in  noch 
firischen,  wenig  vorgeschrittenen  Fällen  ein  werthvoUes  diagnostisches 
Untersuchungsmittel  abgeben,  wenn  es  gelungen  ist,  die  in  die  Blase 
emzuftthrenden  Instrumente  durch  Anwendung  Edinson'scher  Glüh- 
lichter  zu  vereinfachen.')  Solche  Beleuchtungsapparate  sind  freilich 
nicht  anwendbar  in  Fällen,  wo  längere  Zeit  schon  starke  Blasen- 
blutnngen  stattgefunden  haben  und  die  Blase  von  grossen,  alten, 
festen  Blutgerinnseln,  die  sich  nicht  herausschwemmen  lassen,  erfüllt 
ist  (vgl.  Krankengeschichte  von  Fall  23  der  Tabelle). 

In  allen  von  Trendelenburg  operirten  Fällen  kamen  die  Pa- 
tienten zu  spät  zur  Operation,  so  dass  an  eine  wirkliche  Heilung  nicht 

Harnröhre  und  Blase.  Handb.  d.  Frauenkrankh.  von  Billroth-Lacke.  1S86.  Bd.  III. 
S.  507):  »Am  h&afigsten  von  den  Neabildangen  kommt  in  der  weiblichen  Blase  der 
Krebs  ?or.* 

1)  Vgl.  Verb.  d.  XYI.  Chirurgencongressea  zu  Berlin  1887. 
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mehr  zu  denken  war,  and  in  drei  Fällen  (Fall  19, 22  n.  23  der  Tabelle) 
wurde  die  Operation  auch  nur  unternommen,  um  die  Patienten  von 
ihren  unerträglichen  Beschwerden  zu  befreien,  und  weil  directe  Le- 
bensgefahr durch  die  abundante  Blutung  eingetreten  war.  In  dieser 
Richtung  hat  sich  denn  auch  die  Operation  in  den  Fällen,  wo  der 
Patient  den  Eingriff  noch  überstehen  konnte,  als  ein  ausgezeichnetes 
Mittel  bewährt  Die  Blutung  hört  meist  sofort  nach  der  Operation 
ganz  auf,  und  da  die  Schmerzen  auch  mehr  oder  weniger  wegfallen,  so 
erholen  sich  die  fast  verbluteten  Patienten  in  der  ersten  Zeit  sichtlich. 
Das  erste  Symptom  eines  Blasentumors  ist  meist  eine  geringe, 
jedoch  sich  häufig  wiederholende  Beimischung  von  Blut  zum  Urin, 
die  sehr  häufig  gar  nicht  beachtet  wird,  weil  sie  nicht  gleich  mit 
stärkeren  Beschwerden  verbunden  zu  sein  pflegt  Es  ist  ftir  die 
Praxis  nicht  genug  zu  empfehlen,  gerade  bei  solchen  Blasenblutnngen, 
die  plötzlich,  ohne  besondere  Veranlassung  und  ohne  erhebliche  Be- 
schwerden auftreten,  mit  allen  diagnostischen  HtU&mitteln  auf  einen 
Blasentumor  zu  fahnden.  Wenn  sonst  kein  Grund  fllr  die  Blutungen 
vorliegt,  wie  z.  B.  eine  schon  länger  dauernde  Behinderung  der  Harn- 
entleerung durch  Strictur  der  Harnröhre  <)  oder  Prostatahypertrophie, 
so  kann  es  sich  kaum  um  etwas  Anderes  handeln,  als  um  Blasen- 
tumor oder  Blasentuberculose.  In  beiden  Fällen,  besonders  aber  im 
ersteren  Fall,  kommt  es,  wie  schon  erwähnt,  vor  Allem  auf  möglichst 
frühzeitige  Diagnose  und  chirurgische  Behandlung  an.  Auch  die  Ex- 
stirpation  bösartiger  Blasentumoren  dürfte,  wenn  frühzeitig  unter- 
nommen, so  dass  noch  eine  radicale  Entfernung  der  Geschwulst  mög- 
lich ist,  bei  der  relativ  geringen  Neigung  der  Blasenearcinome,  auf 
die  Lymphdrüsen  und  Nachbarorgane  überzugreifen  und  Metastasen 
zu  machen,  relativ  gute  Aussicht  auf  eine  definitive  Heilung  eröffiien. 
Freilich  ist  es  unter  Umständen  schwierig,  in  frühen  Stadien  die  Dia- 
gnose auf  Tumor  zu  stellen.  Wenn  es  in  solchen  Fällen  nicht  mög- 
lich ist,  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen,  so  wird  man  noch  eine 
Zeit  lang  abwarten,  den  Patienten  unter  ärztlicher  Aufsicht  lassen 
und  immer  wieder  untersuchen.  Wenn  jedoch  die  Blutungen  häufiger 
werden  und  starke  Beschwerden  auftreten,  so  dürfte  es  das  Beste 
sein,  nicht  eine  Digitalexploration  der  Blase  vom  Damme  aus  vor- 
zunehmen, sondern  gleich  zur  Sectio  alta  zu  schreiten.^) 

1)  Eine  ganz  abundMite  Blasenblutung,  welche  durch  Platzen  von  Taricösen 
Venen  der  Blasenschleimhaut  bei  einem  an  Strictur  leidenden  Manne  entstanden 
war,  hat  Tr ende ien barg  nach  Ausführang  der  Sectio  alta  in  loco  gegtiilt  (FaU  27 
der  Tabelle). 

2)  Dieser  Standpunkt  wird  auch  von  Guyon  und  Bazy  vertreten. 
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Nach  dieser  Operation  lässt  sieh  die  Blase  frei  übersehen.  Ist 
kein  Tumor  vorhanden,  so  findet  sich  vielleicht  eine  tnberoulöse  Ulee- 
ration,  die  bei  der  Digitalexploration  nicht  erkannt  worden  wäre. 
Aach  in  letzterem  Falle  ist,  wie  wir  später  näher  besprechen  werden, 
der  hohe  Schnitt  darchans  nicht  umsonst  gemacht  worden  und  kann  für 
therapeutische  Eingriffe  verwendet  werden.  Wenn  der  Kranke  vor- 
her gut  beobachtet  worden  ist,  so  wird  es  wohl  kaum  je  vorkommen, 
dass  gar  kein  pathologischer  Befand  nach  der  Eröffnung  der  Blase 
in  derselben  gefunden  vnrd.  Ein  Fall,  wo  anscheinend  nach  der  Sectio 
alta  nichts  Krankhaftes  in  der  Blase  sich  vorfand,  ist  in  hiesiger 
Klinik  vorgekommen,  doch  zeigte  der  weitere  Verlauf,  dass  doch 
wohl  ein  tuberculöser  Process  an  der  Blasenschleimhaut  tibersehen 
worden  ist  (Fall  28  der  Tabelle). 

Um  das  Blaseninnere  nach  Ausführung  des  hohen  Schnittes  gut 
ttbersehen  und  Operationen  in  demselben  beqnem  vornehmen  zu  kön- 
nen, ist  die  fieckenhochlagerung  von  Trendelenburg  vor  3  Jahren 
empfohlen  worden.  Eine  genaue  Schilderung  und  Abbildung  der- 
selben findet  sich  in  der  Arbeit  von  W.  Meyer  (Archiv  f.  klin.  Chir. 
XXX.  S.  314),  und  es  ist  dieser  Beschreibung  nichts  Neues  hinzuzu- 
fügen. Dagegen  sind  seit  jener  Veröffentlichung  Instrumente  con- 
Btruirt  worden,  durch  welche  die  Blosslegung  und  Beleuchtung  des- 
jenigen Theiles  des  Blaseninnerns,  der  inspicirt  werden,  oder  an  dem 
operirt  werden  soll,  in  noch  höherem  Grade  ermöglicht  wird.  Zu  er- 
sterem  Zwecke  werden  zwei  Specula  von  der  bekannten  Form  der 
Simon'schen  Seitenhebel  benutzt.  Dieselben  sind  durchbrochen,  so 
dass  sie  zwei  grosse  nebeneinander  liegende  Fenster  aufweisen.  Sie 
sind  aus  weichem  Kupfer  gefertigt  und  vernickelt,  so  dass  sich  bei 
Anwendung  von  massiger  Gewalt  sowohl  dem  Stiel  wie  der  gefen- 
sterten  Platte  jede  beliebige  Form  geben  lässt,  wie  sie  gerade  für 
den  Augenblick  zweckmässig  erscheint.  Doch  ist  andererseits  das 
Metall  so  stark,  dass  das  einmal  zweckentsprechend  gebogene  Spe- 
colum  die  Form  beibehält  und  die  ihm  gegebene  Biegung  sich  beim 
Einlegen  und  Anziehen  des  Instruments  nicht  wieder  ausgleicht.  Diese 
Biegsamkeit  ist  bei  der  je  nach  der  Beleibtheit  des  Patienten  wech- 
selnden Tiefe  der  Wunde  von  grossem  Vortheil.  Auch  braucht  man, 
je  nachdem  man  am  Fundus,  am  Vertex  oder  am  Trigonnm  der  Blase 
operiren  will,  verschieden  lange  und  verschieden  gebogene  Specula, 
die  sich  aus  einem  solchen  Instrumente  leicht  im  Augenblick  her- 
stellen lassen. 

Weiterhin  hat  es  sich  als  sehr  zweckmässig  erwiesen,  da  das 
Tageslicht  auch  bei  günstiger  Lage  des  Patienten  häafig  nicht  au»- 
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reicht,  das  lonere  der  Blase  sowohl  znr  Exploration  ala  aach  wäh- 
rend der  Operation  kQnstlicb  zd  belenehteo.  Es  ist  za  diesem  Zwecke 
von  uns  ein  elektrisches  Blasenspoculnm  constniirt  wordeo, 
welches  in  folgender  Form  alle  Anfordernngen  erfUUt.  Das  lastm- 
ment  ist  den  elektrischen  medicioischen  Beleuchtangsapparaten  (z.  B. 
Uundspeculnm)  nachgebildet,  welche  seit  den  letzten  Jahren  von  der 
Firma  „Reiniger,  Gebbert  &  Schall"  in  Erlangen  gefertigt  nnd  in  den 
Handel  gebracht  werden.  Die  beigegebeoc  Abbildnog  veraiischatüicht 
das  iDBtmment  in  Vj  natdrlicher  Grösse  (Fig.  1).  Der  Handgriff  trägt 
an  einem  biegsamen  Zwischenstück  eioe  elektrische  Lampe  (Fig.  2). 


P 


Fig.  3.  Fig.  2.  Fig.  4. 

An  letztere  lassen  sich  darch  Bajonoetverscblasa  Platten  von  verschie- 
dener GrOsse  ansetzen,  welche  die  Form  der  Hohlrinnen  an  den  Simon- 
seben Specaia  haben  (Fig.  3  a,  Fig.  4).  Darcb  diese  wird  nicht  nnr 
die  Blasenwand  zurückgehalten,  sondern  sie  dienen  aacb  als  Reflector 
fUr  die  Lampe.  Die  Platte  ist  an  der  Lampe  verschiebbar.  Die 
abschraabbare  Lampe  besteht  ans  einer  Platindrabtschlinge  in  einem 
Glasgehänse.  Dieselbe  hat  freilich  den  Nacbtbcil,  dass  sie  sich  er- 
hitzt and  bei  Berühmng  mit  Flüssigkeit  dann  einmal  m  der  Blase 
zerspringen  könnte.  Um  dem  vorzubeugen ,  ist  eine  häufigere  Unter- 
brechung des  Stromes  beim  Gebranch  des  Instramentes  zd  empfebleo. 
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Leicht  wäre  dem  Uebelstand  durch  Anwendung  kleiner  Edison- 
scher  Lämpchen  abzuhelfen,  i) 

Mit  diesem  Instrumente  lassen  sich  alle  Falten  und  Winkel  der 
Blase  genau  beleuchten,  so  dass  auch  die  geringsten  makroskopisch 
sichtbaren  Veränderungen  der  Blasenschleimhant  zu  erkennen  sind. 
Dieser  Beleuchtungsapparat  lässt  sich  aber  auch,  da  er  einen  bieg- 
samen Stiel  und  die  Form  eines  Speculums  hat,  genau  so  gebrauchen, 
wie  die  oben  besprochenen  Specula,  und  wenn  das  Tageslicht  die 
Operationsstelle  nicht  ausreichend  beleuchtet,  wird  statt  eines  der  oben 
beschriebenen  gefensterten  Specula  dieses  elektrische  Blasenspeculum 
eingelegt. 

Die  Ezsturpation  von  Blasentumoren  wird  sich  im  Falle  eines 
schon  weit  vorgeschrittenen,  breitbasig  aufsitzenden  oder  gar  diffusen 
malignen  Tumors  auf  eine  Abtragung  der  prominenten  Stellen  mit 
der  Scheere  und  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel  beschränken. 
Starke  Blntungen,  welche  dabei  auftreten,  stillt  man  am  besten  mit 
dem  Paquelin'schen  Tbermokauter.  Bei  den  mehr  gestielt  aufsitzen- 
den, polypösen,  meist  gutartigen  Tumoren  wird  man  eine  Radical- 
operation  vornehmen  können.  Jedenfalls  wird  es  sich  dann  aber 
empfehlen ,  den  Grund,  auf  welchem  der  Tumor  sass,  möglichst  voll- 
ständig mit  wegzunehmen,  und  bei  kleinen,  mehr  breitbasig  aufsitzen- 
den Tumoren  wird  man  die  Resection  eines  Stückes  Blasenwand  nicht 
scheuen.  Selbst  notorisch  gutartige  und  polypenförmige  Neubildungen 
sind  im  Laufe  eines  Jahres  recidivirt,  wenn  sie  nur  an  ihrer  Basis 
abgetragen  wurden.  Die  Bänder  der  Resectionswunde  sind  jedenfalls 
zu  vernähen. 

Eine  Badicaloperation  wird  auch  bei  bösartigen  Tumoren  mög- 
lich sein,  wenn  man  sie  nur  in  verbältnissmässig  frühem  Stadium  zur 
Operation  bekommt,  was,  wie  gesagt,  selten  der  Fall  ist.  Auch  bei 
schon  recht  weit  vorgeschrittenen  Garcinomen  sind  Badicaloperationen 
durch  Resection  der  Blasenwand  von  Sonnenburg ^),  AntaP)  und 
Czerny  ^)  gemacht  worden.  Sitzt  der  Tumor  an  der  vorderen  Blasen- 
wand oder  am  Vertex,  so  kann  die  Resection  ohne  Verletzung  des 
Peritoneums  gemacht  werden,  da  dasselbe,  wie  schon  oben  erwähnt, 
sich  ohne  Schwierigkeit  von  diesen  Theilen  der  Blasenwand  ablösen 


1)  Sämmtliche  Instrameote  sind  Ton  der  Firma  F.  A.  Eschhaum  hier  ge- 
liefert. Zur  Erzeugung  des  elektrischen  Stromes  genügt  jede  heliebige  constante 
Batterie;  wir  benutzten  dazu  eine  StOhrer*sche  Batterie  Yon  20  Elementen. 

2)  Chirorgencongress  18S5u 

3)  Centralblatt  f.  Chir.  1885.  S.  617. 

4)  Ebenau,  Deatsche  med.  Wochenschr.  18S5.  Nr.  27. 

Deutsch«  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  XXVIII.  Bd.  S 
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lässt.    Antal  and  Czierny  fbhrten  auf  diese  Weise  die  Resection 
von  einem  Drittel,  resp.  der  Hälfte  der  Blasenwand  ans. 

Bei  Sitz  des  Tumors  an  der  hinteren  Blasenwand  wird  sieb  eine 
Verletzung  des  Peritoneums  nicht  vermeiden  lassen,  wenn  man  die 
ganze  Blasenwand  wegnehmen  will.  Unserer  Erfahrung  nach  ist  je- 
doch leider  gerade  die  Umgebung  der  Uretherenmündungen  und  das 
Trigonum  der  Lieblingssitz  der  Blasentumoren,  und  an  dieser  Steile 
kann  an  eine  radicale  Operation  auch  selbst  bei  verbältnissmässig 
frühzeitigem  Eingreifen  kaum  gedacht  werden.  Hier  muss  man  sich 
fast  stets  mit  dem  möglichst  vollständigen  Abtragen  und  Auskratzen 
des  Tumors  begnügen.  Uebrigens  ist  Guyon^)  der  Ansicht,  dass 
eine  vollständige  Resection  der  Wandung  bei  malignen  Tumoren  gar 
nicht  immer  nöthig  sei.  Nach  Untersuchungen  von  Glado  haben  die 
Blasentumoren  (auch  die  malignen?)  die  Eigenthttmlichkeit ,  »dass 
sich  zu  einer  gewissen  Zeit  ihrer  Entwicklung  in  der  Tiefe  an  der 
Grenze  des  Tumors  in  der  Blasenwand  eine  Lage  neugebildeten  Fett- 
gewebes findet,  die  sich  wie  eine  isolirende  Mauer  unter  ihm  aus- 
breitet und  in  welche  hinein  der  Tumor  im  weiteren  Wachsthum 
seine  Fortsätze  schickte  Guyon  fand  bei  der  Operation  eines  breit- 
basig  aufsitzenden,  zottigen  Tumors  von  der  Grösse  eines  Daumen- 
gliedes an  der  rechten  Seite  der  Blasenwand,  der  offenbar  noch  nicht 
lange  bestanden  hatte,  diese  Schicht  wirklich  vor  und  konnte  den 
Tumor  aus  der  Blasen  wand  rein  herauspräpariren,  indem  er  sich 
immer  an  diese  Lage  von  Fettgewebe  hielt.  Guyon  glaubt  auf  diese 
Art  eine  Badicaloperation  vorgenommen  zu  haben. 

Ob  die  Resection  der  Blasenwand  in  den  schon  sehr  weit  fort- 
geschrittenen Fällen  von  Blasencarcinomen ,  wie  sie  von  Sonnen- 
burg, Antal  und  Czerny  operirt  worden  sind,  grossen  Werth  hat, 
fragt  sich  sehr.  Wenn  ein  bis  zwei  Drittel  der  ganzen  Blasenwand 
entfernt  werden  müssen,  wie  dies  von  besagten  Operateuren  geschah, 
dann  hat  die  maligne  Neubildung  doch  wohl  eine  solche  Entwick- 
lung erreicht,  dass  eine  wirkliche  Heilung  nicht  mehr  möglich  ist 
Thoml)8on  verwirft  die  Operation  von  Blasenkrebsen  überhaupt 
vollständig  und  will  sich  in  solchen  Fällen  nur  auf  Drainirung  der 
Blase  zur  Linderung  der  Beschwerden  beschränken.  Wenn  auch  zu- 
gegeben werden  muss,  dass  ein  Fall  von  wirklicher  Heilung  bei  einem 
malignen  Blasentumor  bis  jetzt  noch  nicht  constatirt  ist,  so  scheint 
uns  dies  doch  zu  weit  gegangen.  Abgesehen  davon,  dass  eine  radi- 
cale Operation  unter  Umständen  möglich  erscheint,  so  hat  auch  die 


1)  Progrte  m^dicale  18b7.  No.  3.    Ref.  Centralblatt  f.  Chir.  1887.  S.  566. 
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nicht  radicale  Entfernnng  eines  ausgedehnten  Blasencarcinoms  mit 
Scheere  nnd  Löffel  doch  wenigstens  unter  allen  Umständen  die  Folge, 
dass  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Operation  die  Blutungen  auf- 
hören,  welche  das  Leben  der  Patienten  direct  bedrohen. 

Wie  schon  gesagt,  waren  die  Resultate  Trendelenburg 's,  da 
er  bisher  nur  voigeschrittene  bösartige  Blasentumoren  operirt  hat, 
nicht  besser,  wie  die  der  meisten  übrigen  Operateure.  Ueber  zwei 
Fälle  aus  der  Privatpraxis  liegen  keine  näheren  Aufzeichnungen  vor. 
Die  grossen  Tumoren  wurden  von  der  Sectio  alta-Wunde  ans  mit 
Scheere  und  Löffel  entfernt;  die  Patienten  starben  aber  einige  Mo- 
nate darauf  an  Pyelitis.  Denselben  Ausgang  nahm  der  von  W.  H  e  y  e  r 
ausführlicher  publicirte,  in  der  Tabelle  unter  Nr.  20  aufgeführte  Fall. 

Kurze  Zeit  nach  der  Operation  an  Erschöpfung  starben  zwei 
Patienten  (Fall  21  u.  24  der  Tabelle),  wo  nur  die  Aussicht,  die  Blu- 
tung zu  stillen  und  die  Schmerzen  zu  lindern,  die  Indication  zur  Ope- 
ration abgegeben  hat.  Der  erste  Fall  ist  gleichfalls  in  der  Arbeit 
von  W.  Meyer  ausführlicher  mitgetheilt,  die  Krankengeschichte  des 
anderen  Patienten  möge  hier  folgen. 

Fall  24  der  Tabelle.  Bernhard  Weber,  63  J.  alt.  Ackerer  aus 
Strassen,  wurde  am  17.  Juli  1886  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 

Patient  war  früher  gesund.  Er  leidet  nun  schon  seit  2^2  Jahren 
an  Hämaturie,  die  in  der  ersten  Zeit  anfallweise  ohne  hochgradige  son- 
stige Beschwerden  auftrat  mit  Zwischenzeiten,  wo  der  Urin  ganz  klar 
war.  Seit  den  letzten  Monaten  hat  sich  immer  häufiger  werdender  Urin- 
drang mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Blase  eingestellt,  so  dass  er  jetzt 
10 — 12mal  in  der  Nacht  Wasser  lassen  muss  und  dabei  sehr  viel  Blut 
verliert  Hierdurch  sowie  durch  die  ständigen  Schmerzen  ist  Patient  sehr 
heruntergekommen. 

Sehr  magerer,  kachektisch  aussehender  alter  Mann.  Er  muss  sehr 
lange  drücken,  bis  der  Urin  tropfenweise  abfliesst,  nach  eim'ger  Zeit  kommt 
dann  der  Urin  im  Strahle,  der  manchmal  unterbrochen  ist,  und  zu  Ende 
wieder  nur  tropfenweise.  Hierbei  sowie  noch  eine  Zeit  lang  nach  dem 
Uriniren  hat  Patient  stechende  Schmerzen  in  der  Blase.  Der  Urin  ist 
manchmal  klar,  meist  ist  ihm  viel  Blut  beigemischt.  Der  eingeführte 
Katheter  streicht  über  Unebenheiten  und  balkige  VorsprUnge  in  der  Blase, 
und  mit  ihm  werden  Qewebsfetzen  herausbefördert.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  letzteren  zeigt  Papillen  mit  starkem  Epithelbelag.  Vom 
Rectum  aus  fllhlt  man  die  Blasenwand  oberhalb  der  Prostata  verdickt 
und  resistenter  als  normal. 

21.  Juli  Sectio  alta.  —  Schnitt  in  der  Mittellinie  über  der  Sym- 
physe. Die  Blase  lässt  sich  nur  sehr  wenig  mit  Wasser  füllen.  Die 
vordere  Bauchfellfalte  ist  an  der  Symphyse  fixirt  und  muss 
vom  Knochen  abgelöst  werden.  Nach  Eröffnung  der  Blase  zeigt 
sich  die  linke  Seitenwand  und  die  ganze  hintere  Wand  derselben  von 
einem    zottigen   Tumor  eingenommen,    der  mit    Scheere  und  scharfem 

8* 
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Löffel  entfernt  wird^  soweit  dies  möglich  ist.  Die  ziemlich  starke  Blu- 
tung wird  durch  Ausspülung  mit  kaltem  Wasser  gestillt.  An  einigen 
Stellen,  wo  der  Tumor  entfernt  wurde,  fühlt  sich  die  Blasenwand  papier- 
dünn an.  Einlegung  eines  T- förmigen  Drainrohres  in  die  Blase.  Naht 
des  oberen  Theiles  der  Bauchwunde,  in  deren  oberen  Wundwinkel  ein 
kleines  Drain  eingeschoben  wird. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Patient  war  nach  der  Operation  sehr 
schwach;  er  hatte  zwar  wenig  Schmerzen  und  nur  leichte  Temperatur- 
erhöhung am  ersten  Abend,  war  aber  am  folgenden  Tage  noch  in  einem 
collapsartigem  Zustand.  Am  2.  Tage  trat  Erbrechen  auf;  der  Leib  war 
nicht  aufgetrieben  und  nur  in  der  Blasengegend  etwas  schmerzhaft  Am 
folgenden  Tage  befand  sich  Patient  besser,  es  trat  jedoch  wieder  Er- 
brechen ein,  und  Patient  klagte  viel  über  Schmerzen.  Der  Kranke  wurde 
schwächer  und  am  Morgen  des  5.  Tages  starb  er.  Die  höchste  Tempe- 
ratur war  38,5 ^ 

Bei  der  Section  wurde  nur  der  pathologische  Befund  an  der  Blase, 
jedoch  keine  directe  Todesursache  festgestellt. 

Beide  Patienten  waren  durch  die  Blasenblntungen  and  das  lange 
Leiden  so  heruntergekommen,  dass  sie  den  £ingri£F  nicht  mehr  ver- 
trugen. Dass  jedoch  auch  in  derartigen  recht  verzweifelten  Fällen 
durch  die  Operation  noch  ein  gewisser  Erfolg  zu  erzielen  ist,  wenn 
nur  die  Kranken  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  überstehen,  be- 
weist der  Verlauf  bei  einem  Patienten,  welcher  erst  kürzlich  ope- 
rirt  wurde. 

Fdll  25  der  Tabelle,  Johann  Blaeser,  51  J.  alt,  Lehrer  aus  Kirch- 
Esch,  wurde  am  26.  Juli  1887  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 
Vor  3^2  Jahren  trat  bei  dem  Patienten  ohne  besondere  Veranlassung 
plötzlich  ein)9  Blasenblutung  verbunden  mit  Urindrang  auf,  welche  jedoch 
bei  Ruhelage  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwand.  Seit  der  Zeit  hatte 
er,  besonders  nach  körperlichen  Anstrengungen,  immer  wieder  vorüber- 
gehend etwas  Blut  im  Harn.  Diese  Beschwerden  wurden  mit  der  Zeit 
immer  häufiger  und  häufiger,  seit  Ostern  dieses  Jahres  nahmen  sie  noch 
besonders  rasch  zu  und  seit  Anfang  dieses  Monats  ist  Patient  bettlägerig. 
Es  bestand  fast  continuirlicher  Harndrang,  sowie  grosse  Schmerzen  in 
der  Blasen-  und  Aftergegend  und  im  Penis,  verbunden  mit  andauernden 
Blasenblutungen. 

Aeusserst  abgemagerter,  blasser  Mann  mit  gelbfahler  Gesichtsfarbe. 
Beständig  Klagen  über  Schmerzen  und  Drang  zum  Wasserlassen,  dabei 
wird  in  Pausen  von  wenigen  Minuten  fast  reines  Blut  und  Blutgerinnsel 
aus  der  Harnröhre  entleert.  Puls  klein  und  frequent.  Patient  in  einem 
coliapsähnlichen  Zustand.  Per  rectum  fühlt  man  über  der  etwas  ver- 
grösserten  Prostata  die  auf  Druck  äusserst  schmerzhafte,  in  ihrer  Wan- 
dung deutlich  verdickte  Blase.  Auch  vom  Bauch  her  ist  die  Blase  auf 
Druck  schmerzhaft.  Abends  hohe  Temperatur  (39,5  ^j,  Morgens  Remission 
auf  38^  Im  Urin  finden  sich  Gruppen  von  grossen  Epithelzellen,  die 
auf  Tumor  hinweisen,  jedoch  keine  eigentlichen  Papillen. 

27.  Juli  Sectio  alta.  —  Nach  massiger  Füllung  der  Blase  Quer- 
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schnitt  über  der  Symphyse.  Vordringen  gegen  die  Blase  in  Beckenhoch- 
lage. Nach  Eröffhong  derselben  wird  eine  Masse  von  grossen^  stinken- 
den; schwarzen  Blntgerinnseln  ausgeräumt;  welche  fast  das  ganze  Lnmen 
der  Blase  ausfallen.  Die  Blasenwunde  wird  mit  den  gefensterten  Spe- 
cnlis  auseinandergehalten  und  das  Innere  mit  dem  elektrischen  Speculum 
beleuchtet.  So  Ittsst  sich  das  Innere  der  Blase  bequem  übersehen  und 
der  grosse;  die  linke  Blasenwand  sowie  den  Fundus  einnehmende  und 
bis  in  die  Umgebung  der  linken  Uretermttndung  reichende;  knollig  sich 
in  das  Blasenlumen  vorwölbende  Tumor  demonstriren.  Die  Geschwulst 
bat  eine  zerklüftete,  nicht  deutlich  mit  Papillen  besetzte  Oberfläche  und 
ist  von  markiger  Consistenz.  Abtragung  der  prominenten  Theile  des 
Tumors  mit  der  Cooper'schen  Scheere  und  dem  scharfen  Löffel  und  Stil- 
lung der  Blutung  mit  kaltem  Wasser.  Einlegung  eines  T-  förmigen  Drain- 
rohres in  die  Blase.  Die  äussere;  gegen  12  Cm.  lange  Wunde  wird 
von  den  Seiten  her  in  geringer  Ausdehnung  durch  einige  Nähte  geschlos- 
sen und  in  den  mittleren  klaffenden;  ca.  5  Cm.  langen  Theil  der  Wunde 
um  das  Blasendrain  etwas  Jodoformgaze  locker  eingelegt. 

Nachbehandlung  in  Seitenbauchlage.  Der  Urin  floss  gut  ab  und  war 
nur  noch  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  etwas  blutig  tingirt. 
Patient  hatte  keine  wesentlichen  Schmerzen  mehr;  fühlte  sich  nur  sehr 
schwach  und  hatte  sehr  viel  Durst.  Die  Temperatur;  am  ersten  Abend 
39;6  ^,  war  in  den  nächsten  Tagen  Abends  noch  etwas  erhöht;  von  da  ab 
normal.  Patient  erholte  sich  sichtlich.  Am  12.  Tage  wurde  das' Blasen- 
drain entfernt.  Der  Urin  war  stark  eiterhaltig  und  alkalisch.  Die  Bauch- 
wunde hatte  sich;  soweit  sie  vernäht  worden  war;  per  primam  geschlos- 
sen; der  mittlere  Theil  jedoch  war  grauweiss  belegt;  mit  Niederschlägen 
von  Urin  incrustirt  und  granulirte  nicht  merklich.  Patient  klagte  viel 
über  Drang  zum  Stuhl;  ohne  dass  Def^cation  erfolgte.  Später  stellte  sich 
zeitweise  Diarrhoe  eiU;  welche  den  Patienten  wieder  etwas  herunter  brachte. 
Von  Zeit  zu  Zeit  Hess  er  etwas  eiterigen  Urin  per  urethram;  hatte  dabei 
aber  grosse  Schmerzen;  fast  aller  Urin  ging  durch  die  Fistel  über  der 
Symphyse  ab;  die  keine  Neigung  zeigte;  sich  zu  verkleinem.  Während 
früher  die  Blase  täglich  mit  Salicylsäurelösung  ausgespült  wurdC;  geschah 
dies  vom  3.  August  ab  täglich  2  mal  mit  einer  Lösung  von  essigsaurer 
Thonerde.  Wenn  es  auch  nicht  gelang;  dadurch  einen  sauer  reagirenden 
Urin  zu  erzielen;  so  verkleinerte  sich  die  Fistel  über  der  Symphyse  sicht- 
lich während  dieser  Behandlung;  auch  stiessen  sich  die  grauen  incrustir- 
ten  Beläge  der  Wunde  ab. 

Zur  Zeit;  zwei  Monate  nach  der  Operation;  besteht  immer  noch  eine 
kleine  Urinfistel  über  der  Symphyse;  und  nur  wenig  Urin  wird  unter 
Schmerzen  per  urethram  entleert.  Patient  hat  sich  aber  im  Uebrigen 
verhältnissmässig  recht  gut  erholt;  der  Urin  ist  aber  immer  noch  alka- 
lisch und  eiterig.  In  den  letzten  Tagen  wurde  ein  Verweilkatheter  ein- 
gelegt; der  vorerst  ganz  gut  ertragen  wird. 

In  den  noch  übrigen  beiden  Fällen  von  Blasencarcinomen  wurde 
wenigstens  so  viel  erreicht;  da^  die  Patienten  ans  der  Klinik  ent- 
lassen werden  konnten  und  Beide  haben  auch  noch  über  ein  Jahr 
gelebt. 
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Fall  22  der  Tabelle.  Aymann,  48  J.  alt,  Acker  er  aus  Uedemer- 
buschy  wurde  am  27.  Februar  1885  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenom- 
men. Seit  Anfang  August  v.  J.  litt  Patient  an  häufigem  Urindrang ,  an 
Schmerzen  in  der  Glans  penis  und-  an  Blutbeimischungen  zum  Harn. 
Schliesslich  musste  er  alle  Vs  Stunden  Wasser  lassen.  Der  Urin  war, 
wenn  ihm  kein  Blut  beigemischt  war,  klar  und  enthielt  ab  und  zu  „weisse 
Fetzen''.  Das  Leiden  des  Patienten ,  das  ohne  Veranlassung  entstanden 
war,  hatte  in  der  letzten  Zeit  sehr  rasch  zugenommen.  Er  musste  alle 
^4  Stunden  Wasser  lassen  und  hatte  sehr  heftige  Schmerzen  dabei,  doch 
hatte  sein  Allgemeinbefinden  noch  nicht  sehr  stark  gelitten;  die  Blutungen 
sollen  auch  nicht  sehr  beträchtlich  gewesen  sein.  Bei  dem  grossen  kräf- 
tigen Manne  gelang  der  Gatheterismus  mit  silbernem  Katheter  leicht,  und 
beim  Hin-  imd  Herbewegen  des  Katheters  fühlte  man  in  der  Blase  einen 
Widerstand,  wie  wenn  das  Instrument  durch  zottige  Massen  glitte.  Beim 
Herausziehen  des  Katheters  entleerte  sich  etwas  Blut  und  in  der  Flttssig- 
keit  fanden  sich  Oewebsfetzen,  die  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  einen 
Zottentumor  der  Blase  stellen  Hessen. 

16.  März  Sectio  alta.  —  Querschnitt  oberhalb  der  Symphyse.  Becken- 
hochlage. Nach  Eröffnung  der  Blase  wurde  das  Blaseninnere  durch  Aus- 
einanderhalten der  Blasenwunde  mit  Specula  gut  übersehbar  und  zugäng- 
lich gemacht.  Rechts  hinter  der  üreterenmttndung  sass  mit  ziemlich 
breiter  Basis  ein  kleinapfelgrosser  Tumor  der  Blasenwand  auf.  Mit  einer 
Cooper^schen  Scheere  wurde  dieser  Tumor  nun  von  seiner  ca.  5  Gm.  im 
Durchmesser  messenden  Basis  abgetragen  und  die  blutende  Wundfiäche 
wurde  mit  dem  Thermokauter  gebrannt,  bis  die  Blutung  stand.  In  die 
Blase  wurde  ein  T- förmiges  Drainrohr  eingelegt;  die  Bauchwunde  wurde 
seitlich  mit  einigen  Nähten  geschlossen  und  an  den  Wundwinkeln  beider- 
seits drainirt. 

Nachbehandlung  in  Seitenbauchlage.  In  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  bestanden  erhöhte  Abendtemperaturen;  ein  kleiner  Nahtabscess 
machte  die  Entfernung  einiger  Nähte  nöthig,  worauf  die  Temperatur  zur 
Norm  zurückkehrte.  Weiterhin  war  der  Verlauf  fieberlos,  Patient  hatte 
keine  Schmerzen  mehr  und  befand  sich  wohl.  Am  10.  Tag  wurde  die 
Blasendrainage  entfernt.  Die  Wunde  heilte  bis  auf  eine  Blasenbauchfistel 
aus,  durch  welche  der  Urin  zum  Theil  abfloss;  der  grössere  Theil  des 
Urins  wurde  per  urethram  gelassen.  Die  Fistel  schloss  sich  auch  trotz 
einer  Kauterisation  mit  dem  Thermokauter  am  12.  Mai  während  der  Zeit 
der  Behandlung  nicht  vollständig.  Am  17.  Mai  wurde  Patient  auf  seinen 
dringenden  Wunsch  hin  entlassen.  Er  Hess  Tags  über  allen  Urin  per  ure- 
thram, Nachts  beim  Liegen  ging  ein  Theil  desselben  in  die  Gompressen, 
welche  die  Fistel  bedeckten.  Patient  hatte  zwar  noch  häufigen  Urindrang, 
jedoch  waren  die  Schmerzen,  welche  ihn  früher  quälten,  und  die  Blutungen 
verschwunden;  sein  Aussehen  war  leidlich,  sein  Allgemeinbefinden  gut. 

Eingezogenen  Nachrichten  zufolge  hat  Patient  vor  einem  Jahre,  also 
1  Vi  Jahre  nach  der  Operation,  noch  gelebt  Zur  Zeit  waren  keine  Nach- 
richten über  ihn  zu  erlangen. 

Fall  23  der  Tabelle.  Heinrich  Bringewatt,  53  J.  alt,  Zugführer 
aus  Königsteele,  wurde  am  26.  Juli  1885  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Patient  hatte  schon  vor  23  Jahren  einmal  an  Harnbeschwerden  gelitten. 
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die  in  stechenden  Schmerzen  in  der  Glans  penis  nach  dem  Wasserlassen 
und  in  Hämaturie  bestanden.  Nach  ärztlicher  Behandlung  wurde  Patient 
lange  Zeit  seine  Beschwerden  los.  In  den  letzten  Jahren  sind  sie  wieder 
aufgetreten  und  seit  ^ji  Jahren  sind  dieselben  immer  stärker  geworden. 
Es  bestand  sehr  häufiger  Harndrang,  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung 
und  Hämaturie.  Zur  Zeit  muss  Patient  4 — 5  mal  in  der  Nacht  unter 
heftigen  Schmerzen  Wasser  lassen ,  am  Tage  noch  häufiger.  Wenn  der 
Harndrang  auftritt,  ist  Patient  unfähig;  den  Urin  zu  halten.  Am  An* 
fang  ist  der  Urin  beim  Wasserlassen  klar^  zum  Schluss  kommt  Blut.  Bei 
ruhigem  Sitzen  und  Liegen  hat  Patient  zwischendurch  wenig  Schmerzen, 
doch  treten  solche  beim  Gehen  und  Fahren  auf.  Der  Katheter  ist  leicht 
einzuführen,  und  beim  UmherfÜhlen  in  der  Blase  hat  man  das  Gefühl 
eines  abnormen  Hindernisses  am  Boden  der  Blase.  Bei  der  Explora- 
tion per  rectum  fühlt  man  die  Blase  oberhalb  der  Prostata  abnorm 
resistent. 

28.  Juli  Sectio  alta.  —  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  über  der 
Symphyse.  Beckenhochlagerung.  Nach  Eröffnung  der  Blase  findet  sich 
bei  der  Inspection  des  Blaseninnern  ein  mit  breiter  Basis  im  Trigonum 
aufsitzender  diffuser  Tumor  mit  blumenkohlartiger  Oberfläche.  Derselbe 
wird  mit  Scheere  und  scharfem  Löffel  entfernt.  Einlegung  eines  T- för- 
migen Drainrohres  in  die  Blasenwunde  und  Naht  der  Bauchwunde  in  ihrem 
oberen  Theile.  g 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  In  den  ersten  zwei  Tagen  nach  der 
Operation  klagte  Patient  noch  über  Schmerzen  in  der  Harnröhre  und 
Eichel,  von  da  ab  befand  er  sich  wohl,  und  die  Heilung  ging  ohne  Re- 
action  von  Statten.  Am  14.  Tage  wurde  d«s  Drainrohr  herausgezogen, 
dabei  brach  der  quere  Theil  des  Rohres  ab  und  blieb  in  der  Wunde  zu- 
rück. Am  Tage  darauf  wurde  in  der  Narkose  das  zurückgebliebene 
Drainstttckchen  mit  der  Eornzange  leicht  extrahirt.  Von  da  ab  entleerte 
sich  der  Urin  in  immer  grösserer  Menge  durch  die  Harnröhre.  Am  22. 
Tage  floss  kein  Urin  mehr  durch  die  Bauchwunde  und  dieselbe  war  dann 
bald  Töllig  geheilt.  Das  Befinden  des  Patienten  war  jedoch  auf  die  Dauer 
^cnig  gebessert.  Harndrang,  Schmerzen  und  auch  die  Beimengungen  von 
Blut  zum  Urin  kehrtein  schon  einen  Monat  nach  der  Operation  wieder  zurück. 

Patient  stellte  sich  9  Monate  nach  der  Operation  wieder  einmal  in 
der  Klinik  vor  und  gab  an,  dass  er  fast  völlig  die  alten  Beschwerden 
wieder  habe.  Eingezogenen  Nachrichten  zufolge  ist  er  6  Monate  darauf 
seinen  Leiden  erlegen. 

Nächst  den  Operationen  wegen  Tumoren  der  Harnblase  bieten 
bei  unseren  Fällen  von  hohem  Blasenschnitt  wegen  Erkrankung  der 
Blasen  wand  noch  diejenigen  besonderes  Interesse,  bei  welchen  sich 
nach  Eröffnung  der  Blase  kein  Tumor,  wie  man  erwartet  hatte,  fand, 
sondern  Veränderungen,  welche  man  nachträglich  als  Tuberculose  der 
Hamblasenschleimhant  deuten  musste. 

Ueber  die  primäre  Blasentuberculose  ist  zur  Zeit  in  Deutschland 
noch  so  Weniges  bekannt,  dass,  als  nachfolgende  Beobachtungen  ge- 
macht wurden,  von  Trend elenbnrg  die  Diagnose  erst  post  opera- 
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tionem  and  zwar  infolge  des  weiteren  Verlaafes  und  per  exclnsionem 
gestellt  worden  ist. 

Während  man  frtlber  eine  primäre  Tabercnlose  der  Blase,  wenn 
man  die  Existenz  einer  solchen  überhaupt  zagab,  als  eine  ansser- 
ordentlich  seltene  Affection  betrachtete,  hat  man  in  neaerer  Zeit  er- 
kannt, dass  diese  Affection,  wenn  auch  nicht  sehr  häafig,  doch  lange 
nicht  so  selten  ist,  als  man  früher  annahm. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  Frage  einzugehen,  ob  in  den 
Fällen,  wo  eine  Tnberculose  der  Blase  vorhanden  ist,  ohne  dass  ein 
anderes  Organ  nachweisbar  an  Tabercnlose  erkrankt  zu  sein  scheint, 
mit  Sicherheit  eine  primäre  Blasentuberculose  angenommen  werden 
mnss,  oder  ob  in  solchen  Fällen  nicht  ein  primärer  Herd  in  den  Nie- 
ren oder  der  Prostata  n.  s.  w.  anzunehmen  ist,  der  zwar  keine  Er- 
scheinungen macht,  aber  doch  die  Quelle  der  Blaseninfection  ist  That- 
sache  ist,  dass  in  nicht  so  sehr  seltenen  Fällen  eine  Blasentuberculose 
hochgradige  klinische  Erscheinungen  verursacht  zu  einer  Zeit,  wo 
auch  bei  genauester  Untersuchung  bei  dem  Patienten  die  tuberculöse 
Erkrankung  irgend  eines  anderen  Organes  nicht  nachzuweisen  ist. 
Gerade  die  häufigere  Ausführung  des  hohen  Blasenschnittes  mag  mit 
zu  dieser  Erkenntniss  beigetragen  haben.  Und  es  ist  wohl  viel  häu- 
figer, als  man  nach  der  Zahl  der  Veröffentlichungen  schliessen  könnte, 
vorgekommen,  dass  wegen  Harndrang,  Blasenblutungen  und  Schmer- 
zen, also  wegen  Erscheinungen,  die  auf  die  Anwesenheit  eines  Tu- 
mors hinwiesen,  die  Blase  durch  hohen  Schnitt  eröffnet  wurde,  und 
sich  schliesslich  nur  eine  Ulceration  oder  auch  nur  ein  tuberculöser 
Katarrh  der  Blasenschleimhaut  fand,  dessen  Bedeutung  nicht  erkannt 
wurde.  Dass  wohl  viele  Fälle  dieser  Art,  wo  die  Eröffnung  der 
Blase  durch  den  Medianschnitt  vom  Damme  her  vorgenommen  wurde, 
gleichfalls  in  ihrer  eigentlichen  Bedeutung  nicht  erkannt  worden  sind, 
lässt  sich  nur  vermuthen,  nicht  feststellen.  So  mag  wohl  unter 
den  Fällen,  bei  welchen  Thompson  0  die  Digitalexploration  der 
Blase  unternahm,  aber,  obgleich  grosse  Beschwerden  bestanden,  nichts 
Pathologisches  fand,  manchmal  eine  tuberculöse  Affqction  der  Blase 
vorgelegen  haben.  Bei  wie  vielen  Patienten  ^Jrritable  bladder"  dia- 
gnosticirt  worden  ist,  wo  Blasentuberculose  bestanden  hat,  lässt  sich 
auch  nicht  constatiren. 

In  der  letzten  Zeit  ist  besonders  von  Guyon  und  seiner  Schule 
auf  die  „primäre  Blasentuberculose"  aufmerksam  gemacht  worden.^) 

1)  Zur  Chirurgie  der  Harnorgane,  übers.  Ton  Dupnis.  Wiesbaden  1885. 

2)  Eine  umfassende  Darstellung  mit  Angabe  der  Literatur  findet  sich  bei 
Boursier,  De  la  tabercnlose  de  la  yessie.   Thöse  p.  1.  d.  Paris.  No.  125.  1886. 
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Schon  vor  4  Jahren  sagte  Gayon  beiläufig  in  einer  Abhandlang 
tiber  CystitisO:  »Während  Ulcerationen  der  Blasenschleimhaat  bei 
einfacher  Cystitis  ansserordentlich  selten  sind,  sind  solche  bei  taber- 
cnlöser  Cystitis  die  Regel.*'  Er  hebt  weiter  die  Schmerzhafligkeit 
dieser  Geschwüre  in  jedem  Stadium  ihres  Bestehens  hervor  und  ver- 
gleicht sie  deshalb  mit  Brandwunden  (!).  Pathologisch  -  anatomisch 
cbarakterisirt  sich  die  Blasentuberculose  durch  die  in  der  Blasen- 
schleimhaut auftretenden  Tuberkel  und  zweitens  durch  die  Ulce- 
rationen, welche  infolge  von  Confluenz  und  Zerfall  der  Tuberkel 
entstehen. 

Während  nun  die  Tuberkeleruption  auf  der  Blasenschleimhaut 
bei  Leichenpräparaten  direct  in  die  Augen  fällt,  so  ist  dies  da,  wo 
der  Chirurg  Gelegenheit  hat,  die  tuberculös  afficirte  Blasenschleim- 
haut beim  Lebenden  zu  sehen,  nämlich  nach  Eröffnung  der  Blase 
durch  hoben  Schnitt,  viel  weniger  der  Fall.  Hier  erkennt  man  die 
einzelnen  Tuberkel  wohl  nur  bei  sehr  guter  Beleuchtung  des  Blasen- 
innem,  wenn  man  speciell  darauf  achtet.  Dagegen  imponirt  auf  den 
ersten  Blick  die  Ulceration,  und  diese  ist  bei  der  Seltenheit,  mit  der 
sie  in  anderen  Blasenkrankheiten  auftritt,  auch  genügend  charakteri- 
stisch, um  für  die  Praxis  die  nöthige  Sicherheit  zur  Stellung  der 
Diagnose  und  der  Indication  zu  entsprechender  localer  Behandlung 
zu  geben.  Die  klinische  Beobachtung  und  Untersuchung  ist  ja  der 
Operation  vorausgegangen  und  durch  diese  lassen  sich  alle  die  Affec- 
tionen  aosschliessen,  bei  welchen  unter  Umständen  auch  noch  Ge- 
schwüre der  Blasenschleimhaut  bestehen.  Als  solche  kommen  im 
Wesentlichen  nur  acute,  schwere  Blasenkatarrhe,  so  besonders  die- 
jenigen, welche  durch  Tripperinfection  entstehen,  und  die  Traumen 
der  Hamblasenschleimhaut  im  weitesten  Sinne  in  Betracht.  Unter 
letzteren  sind  nicht  nur  Verletzungen  durch  ungeschickten  Gatheteris- 
mus,  sondern  auch  durch  Fremdkörper  in  der  Blase  zu  rechnen,  so- 
wie auch  die  Ulcerationen,  die  nach  Schatz  durch  Druck  auf  die 
Blase  beim  Partus  oder  bei  übermässiger  AnfüUung  der  Blase  mit 
Urin  entstehen  sollen.  Schon  dnrch  die  Anamnese  ist  ein  diagno- 
stischer Irrthum  in  dieser  Richtung  ausgeschlossen.  Wohl  aber  kön- 
nen gewisse  andere  Blasenleiden  vor  der  Operation  infolge  der  Aehn- 
lichkeit  in  den  klinischen  Erscheinungen  zur  Stellung  einer  falschen 
Diagnose  führen. 

Dies  ist  besonders  bei  Steinen  und  Geschwülsten  der  Blase  der 
Fall.    Ein  chronisches  Entstehen  der  Symptome,  sowie  diese  selbst: 


1)  Gayon,  Gazette  m^d.  de  Paris.  No.  15  u.  16.  1SS3. 
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Harndrang,  Schmerzen,  Blasenblntnng,  eventaell  auch  Blasenkatairh, 
ist  diesen  Krankheiten  gemeinsam.  Eine  Verwechselang  mit  Stein- 
leiden wird  nicht  so  leicht  eintreten;  die  Blatangen  treten  hier  nicht 
so  in  den  Vordergrand  and  die  Abhängigkeit  der  Beschwerden  von 
den  körperlichen  Bewegangen,  sowie  das  Ergebniss  der  Untersachang 
werden  bald  über  die  richtige  Diagnose  keinen  Zweifel  lassen.  We- 
niger oberflächlich  ist  die  Aehnlichkeit  mit  den  Krankheitsbildern, 
die  man  bei  Blasentumoren  findet,  ja,  wie  die  Verhältnisse  zar  Zeit 
liegen,  kann  es,  wie  schon  erwähnt,  auch  dem  kandigsten  Ghir argen 
passiren,  dass  er  die  Blase  eröffnet  in  der  Erwartung,  einen  Tamor 
za  finden,  und  statt  dessen  nar  eine  Ulceration  der  Blasenschleim- 
haut, oder  sogar,  wenn  ein  sehr  frühzeitiges  Stadium  von  Blasen- 
tuberculose  vorliegt,  auch  selbst  anscheinend  gar  nichts  Pathologisches 
ausser  einem  Katarrh  erkennen  kann.  Prof.  Trendelenburg  hat  in 
3  Fällen  diese  Erfahrung  gemacht,  Anderen  ist  es  ebenso  ergangen. 
So  sind  z.  B.  in  einem  Berichte  über  eine  Reihe  Blasenoperationen, 
welche  Gzerny  ausgeführt  hat,  ebenfalls  zwei  solcher  Fälle  mitge- 
theilt.O  Ss  ffti^d  sich  in  dem  einen  mit  Sectio  alta  operirten  Falle 
(Fall  4)  nur  eine  starke  Gystitis,  in  dem  anderen,  wo  die  Sectio 
mediana  gemacht  worden  war,  wurde  durch  Palpation  mit  dem  Fin- 
ger (!)  eine  »ganz  diffase,  feinzottige  Hypertrophie  der  Schleimhaut ** 
festgestellt,  die  mit  Löffel  und  Fingernagel  ausgeschabt  wurde.  Dafür, 
dass  im  ersten  Falle  vielleicht  eine  solche  tuberculöse  Gystitis  vor- 
gelegen hat,  spricht  der  andauernde  heftige  Urindrang,  die  grosse 
Empfindlichkeit  des  Blasenhalses,  sowie  die  Hartnäckigkeit  des  Lei- 
dens, das  3  Jahre  nach  der  Operation  noch  bestand.  Im  zweiten 
Falle,  der  auch  im  Verlaufe  grosse  Aehnlichkeit  mit  unserem  ersten, 
sogleich  mitzutheilenden  Falle  hat,  erfolgte  nach  3  Monaten  der  Tod 
an  „ consecutiver  Pyelonephritis".  Ob  gleichzeitig  Tuberculöse  vor- 
gelegen hat,  ist  nicht  erwähnt. 

Die  Verwechselung  solcher  tuberculös  entzündlicher  Zustände  der 
Blase  mit  Blasentumoren  ist  vor  der  Operation  um  so  leichter  mög- 
lich, als  erfahrungsgemäss  nicht  bei  allen  Tumoren  deutliche  Ge- 
schwulstpartikel in  dem  Urin  gefunden  werden,  und  —  worauf  auch 
schon  E  b  e  n  a  u  hinweist  —  man  nicht  selten  dazu  verleitet  wird,  die 
Diagnose  auf  Tumor  zu  stellen,  weil  man  im  Urin  nach  der  Unter- 
suchung mit  dem  Katheter  vereinzelte  Zotten  gefunden  zu  haben 
glaubt,  während  das,  was  man  gesehen,  eine  vom  Katheter  losge- 
rissene, mit  Epithel  bekleidete  Gefässschlinge  war,  wie  sie  offenbar 


1)  Ebenau,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885.  Nr.  27  u.  28. 
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gerade  bei  chroniBchen  Gystititen  häufiger  in  der  Blase  yorzakommen 
scheinen.  Auch  wir  wurden  durch  einen  solchen  Befund  einmal  irre 
gef&hrt  (vgl.  Fall  28  der  Tabelle).  Andererseits  ist  der  einzige  ab- 
solut sichere  Beweis  fUr  eine  tuberculöse  Erkrankung,  der  Nachweis 
von  Tuberkelbacillen  im  Urin,  meist  schwer  zu  beschaffen.  Die 
Tuberkelbacillen  fehlen,  wie  Boursier  behauptet,  häufig  ganz;  wahr- 
scheinlich sind  sie  dann  nur  wegen  der  grossen  Zerstreuung  im  Urin 
nicht  nachzuweisen.  <) 

Wenn  auch  von  den  französischen  Autoren  eine  Reihe  feiner 
Unterschiede  in  den  Symptomenbildem  von  Blasentuberculose  und 
Blasentumor  aufgestellt  wird  (vgl.  Boursier  1.  c),  so  sind  diesel- 
ben, wie  es  scheint,  doch  nicht  constant  und  zuverlässig,  und  es 
wird  vorerst  noch  immer  schwer,  unter  Umständen  unmöglich  sein, 
eine  sichere  Differentialdiagnose  zu  stellen. 

Das,  was  uns  schliesslich  darauf  geführt  hat,  in  den  sogleich  mit- 
zutheilenden  Fällen  eine  Blasentuberculose  zu  diagnosticiren,  waren, 
wie  schon  oben  erwähnt,  Momente,  welche  nach  der  Operation  in 
Erwägung  gezogen  wurden.  Im  ersten  Falle  ist  an  der  Diagnose 
nicht  zu  zweifeln,  da  der  Sectionsbefiind  vorliegt;  im  zweiten  Falle 
kann  die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Blasentuberculose  handelte, 
nur  die  Anamnese,  die  Constatirung  eines  Geschwtlrs  in  der  Blase 
und  die  Hartnäckigkeit  des  Leidens  stützen ;  im  dritten  Falle  wurde 
nicht  einmal  ein  Ulcus  in  der  Blase  gefunden,  doch  gesellte  sich 
IV2  Jahre  nach  der  Operation  dem  Blasenleiden  eine  Hodentuber- 
culose  hinzu.  Es  muss  sich  wohl  hier  um  ein  sehr  frühes  Stadium 
der  Blasentuberculose  gehandelt  haben.  Schliesslich  muss  berück- 
sichtigt werden, '  dass  die  3  Patienten  zufällig  sehr  bald  hintereinan- 
der zur  Beobachtung  kamen,  und  da  wir  zunächst  nicht  an  Tuber- 
culöse dachten,  nicht  auf  die  Anwesenheit  von  Tuberkelknötchen  auf 
der  Blasenschleimhaut  und  Tuberkelbacillen  im  Urin  genügend  ge- 
achtet wurde. 

Fall  26  der  Tabelle.  Heinrich  Sperlbaum,30J.  alt,  Fabrikarbeiter 
ans  Bonn,  wurde  am  27.  Mai  1886  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 

Patient  war  früher  gesund;  angeblich  war  keine  Tuberculöse  bei 
den  nächsten  Verwandten  vorgekommen.  Vor  11  Monaten  bemerkte. er, 
dass  zu  Ende  des  Urinirens  einige  Tropfen  Blut  kamen;  der  Urin  war 
aber  ganz  klar.  Die  Erscheinung  verschwand  anfangs  Tage  lang,  kehrte 
aber  stets  wieder.  Vor  8  Monaten  kam  schon  ziemlich  viel  Blut  zu  Ende 
des  Wasserlassens  und  es  stellte  sich  auch  vermehrter  Harndrang  ein. 
Vor  7  Monaten  mnsste  Patient,  wenn  er  ausser  Bett  war,  fast  alle  5  Minuten 

1)  Dem  entgegengesetzt  äussert  sich  neaerdings  Kr  ecke  (Münchner  med. 
Wochenschr.  1888.  Nr.  30  u.  31). 
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Wasser  lassen  und  es  wurde  dann  immer  nur  ganz  wenig  blutig  gefärb- 
ter Urin  entleert.  Es  stellten  sich  nun  auch  Schmerzen  beim  Uriniren 
ein.  Bei  Ruhelage  verminderten  sich  die  Schmerzen,  jedoch  nicht  die 
Hämaturie ;  Patient  liess  dann  alle  2  Stunden  grössere  Mengen  stark  blutig 
gefärbten  Urin.  In  den  Monaten  darauf  Hessen  die  Beschwerden  etwas 
nach;  sind  aber  seit  einem  Monat  mit  erneuter  Heftigkeit  wieder  zurück- 
gekehrt;  so  dass  Patient  durch  die  Blutungen  und  Schmerzen  sehr  her- 
untergekommen ist. 

Kräftig  gebauter,  sehr  anämischer  Mann.  Untersuchung  der  Brust 
und  Bauchorgane  ergiebt  nichts  Abnormes.  Patient  iässt  unter  Schmer- 
zen Wasser  im  Strahl;  der  Urin  ist  stark  blutig  gefärbt  und  beim  Stehen 
setzt  sich  ein  aus  geronnenem  Blut  bestehender  Satz  ab.  Catheterismus 
gelingt  leicht  und  ist  sehr  schmerzhaft  ^  jedoch  ist  in  der  Blase  nichts 
Abnormes  zu  fühlen:  Die  combinirte  Untersuchung  der  Blase  ist  gleich- 
falls schmerzhaft  und  ergiebt  ebenfalls  nichts  Abnormes.  Im  Bodensatz 
des  Urins  sind  keine  Geschwulstpartikel  nachweisbar.  Der  Blutgehalt 
des  Urins,  die  Schmerzen  und  der  Harndrang  sind  nach  der  Untersuchung 
mit  dem  Katheter  noch  stärker,  jedoch  bestehen  sie  auch  bei  andauern- 
der Ruhelage  des  Patienten  fort,  und  besonders  der  Blutgehalt  des  Urins 
ist  ein  sehr  bedeutender. 

23.  Juni  Sectio  alta.  —  Schnitt  in  der  Medianlinie  durch  die 
Bauchdecken.  Nach  Eröffnung  der  Blase  Iässt  sich  in  derselben  bei  An- 
wendung der  elektrischen  Beleuchtung  nur  eine  allgemeine,  massige  Ent- 
zündung der  Blasenschleimhaut  und  ein  ca.  dreimarkstückgrosses  Ulcus 
derselben  im  Fundns  der  Blase  dicht  hinter  dem  Trigonum  constatiren. 
Die  Ränder  des  Geschwürs  sind  deutlich  gegen  die  umliegende,  stark 
geröthete  Schleimhaut  abgesetzt;  der  Grund  desselben  ist  höckerig,  von 
dunkelblaurother  Farbe  und  blutet  sehr  leicht.  Das  Ulcus  wird  mit  einem 
scharfen  Löffel  ausgekratzt  und  mit  dem  Thermokauter  gebrannt.  Ein- 
legung eines  T- förmigen  Drainrohres  in  die  Blase  und  Naht  der  Bauch- 
wunde in  ihrem  oberen  Theiie.         / 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Vom  Tage  der  Operation  ab  war 
beim  Patienten  die  Körpertemperatur  Abends  erhöht,  manchmal  über  39 ^ 
Patient  klagte  nicht  mehr  über  Schmerzen,  der  Urin  floss  gut  ab  und 
enthielt  kein  Blut  mehr.  Die  Nähte  der  Bauchwunde  wurden  in  An- 
betracht des  Fiebers  der  Vorsicht  halber  gelöst,  doch  waren  keine  stär- 
keren entzündlichen  Erscheinungen  an  derselben  zu  merken,  sie  heilte 
auch  langsam  per  granulationem  zu.  Das  Blasendrain  blieb,  um  den  Urin 
längere  Zeit  abzuleiten  und  die  Blase  ausser  Function  zu  setzen,  damit 
die  Ulceration  heile,  3  Wochen  lang  liegen,  dann  wurde  es  entfernt. 
6  Wochen  nach  der  Operation  bestand  nur  noch  eine  kleine  Fistel  über 
der  Symphyse,  welche  keine  Neigung  zum  Verschluss  zeigte.  Die  Tem- 
peraturerhöhungen mit  hektischem  Typus  dauerten  fort;  Patient  hatte 
starke  Schweisse,  zeitweise  Diarrhoe  und  Husten.  Der  Urin  zeigte  2  Mo- 
nate nach  der  Operation  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  etwas  Blutgehalt,  und 
es  kehrten  auch  die  Schmerzen  und  der  Harndrang,  wenn  auch  in  viel 
geringerem  Maasse,  wieder.  Der  Urin  floss  zum  Theil  durch  die  Blasen- 
bauchfistel  ab,  zum  Theil  wurde  er  per  urethram  gelassen.  Die  Unter- 
suchung des   Urins  auf  Tuberkelbacilien   ergab  ein   negatives  Resultat. 


Ueber  den  hohen  Blasenschnitt.  125 

Der  Patient,  der  sich  in  der  Zeit  nach  der  Operation  ganz  wohl  gefühlt 
hatte,  magerte  immer  mehr  ab,  verlor  den  Appetit  und  es  stellte  sich 
Heiserkeit  und  Hasten  ein.  Um  die  Fistel  zum  Schlnss  zu  bringen,  wur- 
den halbweiche  Verweilkatheter  eingelegt.  Die  Fistel  schloss  sich  dann 
auch,  doch  brach  sie  immer  wieder  auf,  wenn  der  Katheter  weggelassen 
wurde.  Täglich  wurde  die  Blase  mit  Salicylsäure  und  Arg.  nitr.  aus- 
gespült; denn  der  Urin  enthielt  von  Mitte  August  ab  Eiter  und  meist 
auch  Blut.  Durch  den  Verweilkatheter  hatte  sich  eine  Urethritis  ent- 
wickelt und  infolge  dieser  ein  periurethritischer  Abscess  an  der  Ansatz- 
stelle des  Scrotums,  welcher  incidirt  wurde  (13.  Sept.).  Die  Heiserkeit 
nahm  zu,  und  Patient  klagte  viel  über  Schmerzen  im  Kehlkopf  und  Husten- 
reiz. Behandlung  mit  Inhalationen  und  feuchtwarmen  Umschlägen  um 
den  Hals.  In  den  letzten  Wochen  stellte  sich  auch  eine  diffuse  Bron- 
chitis auf  beiden  Lungen  ein,  dazu  gesellte  sich  häufiges  Erbrechen.  Am 
28.  Sept.  stieg  die  Temperatur  bis  39,8  <>.  Patient  verlor  das  Bewusst- 
seio,  stertoröses  Athmen,  Puls  sehr  frequent.  Am  29.  Sept.  Morgens 
Temperatur  40,5^,  bald  darauf  Exitus. 

Aus  dem  Sectionsbefund  ist  hervorzuheben:  Auf  beiden  Pleuren, 
besonders  in  den  unteren  Partien,  frische  Tuberkeleruptionen,  im  rechten 
Pleurasäcke  ein  blutig  tingirtes  Exsudat.  Diffuser  Bronchialkatarrh  in 
beiden  Lungen,  keine  Tuberkel,  keine  Verdichtungen  des  Parenchyms. 
Herzmusculatur  stark  verfettet.  Larynx  wurde  leider  nicht  untersucht. 
Auf  dem  Peritoneum,  besonders  im  kleinen  Becken  und  auf  dem  Ueber- 
zuge  des  Zwerchfells  und  der  Leber,  sowie  im  Netz  massenhaft  frische 
Tuberkel.  Magen  stark  dilatirt.  Leber  hochgradig  verfettet.  Rechte 
Niere  gross,  rechtes  Nierenbecken  und  Ureter  zeigen  injicirte  Schleimhaut 
mit  Ekchymosen.  Linke  Niere,  Nierenbecken  und  Ureter  hochgradig 
tuberculös  erkrankt.  Blase  sehr  dünnwandig,  Schleimhaut  derselben  dun- 
kelblauroth  durchweg  ulcerirt.  Ein  kleiner  käsiger  Herd  in  der  Prostata. 
Hoden,  Vasa  deferentia  und  Samenblasen  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Blasenwand  ergiebt,  dass 
die  Epithellage  der  Schleimhaut  so  gut  wie  völlig  zerstört  ist;  an  Stelle  der 
Mucosa  finden  sich  Tuberkel,  die  meist  verkäst  sind,  die  übrigen  Schichten 
der  Blasenwand  waren  im  Zustand  chronischer  Entzündung. 

Ob  in  diesem  Falle  die  schwer. erkrankte  linke  Niere  oder  die 
Blase  das  primär  tnbercnlös  erkrankte  Organ  war,  lässt  sieb  nicbt 
mit  aller  Bestimmtbeit  sagen.  Der  klinische  Verlauf  spricht  entschie- 
den für  eine  primäre  Blasentuberculose.  Von  dem  tubercalös  erkrank- 
ten Hamapparate  aus  (wahrscheinlich  der  Blase)  wurden  dann  das 
Peritoneum  und  die  Pleuren  inficirt. 

Fall 27  der  Tabelle.  Werner  Dieffenbach,30J.  alt,  Ackerer  aus 
Hämmerich,  wurde  am  11.  Juni  1886  in  die  Klinik  aufgenommen,  nach- 
dem er  schon  vorher  einige  Zeit  im  Johannishospitale  beobachtet  wor- 
den war. 

Die  Mutter  des  Patienten  soll  an  „Kehlkopfschwindsucht''  gestorben 
sein.  Patient  war  früher  stets  gesund.  Vor  etwa  4  Monaten  stellte  sich 
ohne  besondere  Veranlassung  häufiger  Harndrang  ein.    Der  Pat.  merkte 
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bald  darauf,  dass  der  Urin  gegen  Ende  des  Wasserlassens  blntig  geßlrbt 
war.  Später  kamen  auch  Schmerzen  in  der  Eichel  beim  Wasserlassen 
hinzu.  Vorübergehend  trat  Besserung  ein,  jedoch  seit  einem  Monat  sind 
alle  Beschwerden  in  erhöhtem  Maasse  zurückgekehrt.  Der  Urin  ist  trübe, 
enthält  etwas  Eiter  und  manchmal  Blut;  Patient  muss  sehr  häufig  Wasser 
lassen  und  hat  starke  Schmerzen  dabei  in  Blase  und  Harnröhre.  Unter- 
suchung mit  dem  Katheter  ergiebt  kein  Resultat.  Infolge  der  grossen 
Beschwerden  entschliesst  sich  der  Patient  zur  Operation. 

12.  Juni  Sectio  alta.  —  Schnitt  in  der  Mittellinie  über  der  Sym- 
physe. In  der  Blase  wird  nur  ein  zehnpfennigstückgrosses  Ulcus  an  der 
hinteren  Wand  gefunden.  Dasselbe  wird  ausgekratzt  und  mit  dem  Thef- 
mokauter  gebrannt.  Drainage  der  Blase  mit  T-  förmigem  Drainrohr ;  Naht 
der  Bauchwunde  in  ihrem  oberen  Theile. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  In  den  ersten  Tagen  bestanden  abend- 
liche Temperatursteigerungen.  Der  Urin  lief  gut  ab,  und  Patient  hatte 
keine  wesentlichen  Beschwerden  ausser  etwas  Schmerzen  in  der  Bauch- 
wunde.  Dieselbe  war  ein  wenig  geröthet  und  infiltrirt;  daher  wurden 
am  3.  Tage  die  Nähte  entfernt.  Die  Temperatur  wurde  darauf  normal. 
Die  Blasendrainage  wurde  nach  2  V2  Wochen  entfernt.  Im  oberen  Theile 
der  Bauchwnnde  entwickelte  sich  ein  kleiner  Abscesa,  welcher  incidirt 
wurde  und  bald  rerheilt  war. 

Vom  1 2.  Juli  ab  wurde  aller  Urin  per  urethram  gelassen ;  die  Bauch- 
wunde war  bald  darauf  geheilt  bis  auf  einige  kleine  granulirende  Stellen. 
Patient  klagte  in  der  letzten  Zeit  wieder  über  etwas  Schmerzen  beim 
Wasserlassen,  hatte  aber  im  Uebrigen  keine  erheblichen  Beschwerden. 
Der  Urin  war  klar.    Entlassung  am  20.  Juli. 

Auf  Anfrage  theilte  Patient  gegen  Ende  des  Jahres,  also  etwa  5  Mo- 
nate nach  der  Entlassung,  mit,  dass  seine  Beschwerden  sich  immer  noch 
von  Zeit  zu  Zeit  einstellten,  aber  nicht  so  stark  seien  wie  früher. 

Fall  28  der  Tabelle.  Heinrich  Menden,  47  J.  alt,  Steinhauer  aus 
Niederbreisig ,  wurde  am  7.  Mai  1886  in  die  chirurgische  Klinik  auf- 
genommen. 

Patient  klagt  seit  7  Monaten  über  häufigen  Drang  zum  Wasserlassen 
und  Schmerzen  in  der  Glans  penis,  welche  zeitweise  continuirlich  Tag 
und  Nacht  anhielten,  besonders  stark  aber  beim  Wasserlassen  seien,  so 
dass  Patient  beim  Uriniren  oft  absetzen  musste.  Seit  5  Monaten  hat  sich 
auch  Hämaturie  eingestellt,  die  besonders  nach  körperlichen  Anstrengungen 
auftreten  soll,  bei  Ruhelage  des  Patienten  aber  verschwinde. 

Kräftig  gebauter,  magerer,  etwas  anämischer  Mann.  An  den  Geni- 
talien  ist  bei.  äusserer  Untersuchung  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Der 
Harn  ist  trübe,  etwas  eiterhaltig,  reagirt  sauer,  enthält  kein  Eiweiss. 
Der  Catheterismus  ist  sehr  schmerzhaft.  Bei  Abtastung  der  Blase  hat 
man  manchmal  das  Gefühl,  als  ob  man  auf  der  linken  Seite  an  einen 
harten  Körper  stosse.  Der  durch  den  Katheter  nach  der  Untersuchung 
entleerte  Urin  enthält  einzelne  Gewebsfetzen  und  Blutgerinnsel.  Auch 
in  dem  später  willkürlich  entleerten  Urin  finden  sich  solche  Gewebsstücke 
und  Blutgerinnsel.  Blut  ist  dem  Harn  während  seines  Aufenthaltes  in 
der  Klinik  nicht  in  erheblichem  Grade  beigemengt.  Die  im  Urin  gefun- 
denen Gewebsstücke  bestehen  mikroskopisch  aus  mit  Rundzellen  infiltrirtem 
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Gewebe ;  auch  glaubt  man  vereinzelt  papillenähnliche  Gebilde  zu  ent- 
decken. In  Anbetracht  der  grossen  Beschwerden  und  des  mikroskopischen 
Befundes  wird  dem  Patienten  die  Operation  vorgeschlagen. 

13.  Mai  Sectio  alta.  —  Schnitt  in  der  Mittellinie  über  der  Sym- 
physe. Nach  Eröffnung  der  Blase  lässt  sich  trotz  genauester  Inspection 
ausser  einem  leichten  Entztlndungszustand  der  Schleimhaut  und  dem  etwas 
vorspringenden  mittleren  Prostatalappen  nichts  Pathologisches  entdecken. 
Einlegung  einer  T- förmigen  Drainrohres  in  die  Blase.  Vereinigung  der 
Hautwunde  in  ihrem  oberen  Theil  durch  einige  Nähte. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Patient  hatte  nach  der  Operation 
keine  Schmerzen  mehr.  Die  Heilung  der  Operationswunde  ging  in  völlig 
reactionsloser,  fieberfreier  und  auffallend  rascher  Weise  von  Statten.  Am 
7.  Tage  wurde  das  Drainrohr  entfernt.  Am  11.  Tage  kam  nur  noch 
ganz  wenig  Urin  durch  die  Fistel.  Der  Patient  hatte  seit  der  Entfer- 
nung des  Drains  fast  allen  Urin  ohne  Beschwerden  per  urethram  entleert. 
Von  da  ab  stand  Patient  auf.  Am  29.  Mai  war  die  Bauchwunde  bis  auf 
eine  kleine  granulirende  Stelle  geheilt.  Patient  hatte  zur  Zeit  gar  keine 
Beschwerden  mehr  und  wurde  am  1 6.  Tage  nach  der  Operation  entlassen. 

Auf  eine  Nachfrage  hin  stellte  sich  Patient  7  Monate  später  wieder 
ein.  Die  intensiven  Beschwerden,  welche  der  Kranke  vor  der  Operation 
hatte,  waren  weggeblieben ,  wohl  aber  verspürte  derselbe  schon  3  bis 
4  Wochen  nach  der  Entlassung  wieder  bohrende  Schmerzen  in  der  Harn- 
röhre und  im  linken  Hoden,  die  bald  wieder  vorübergingen.  Darnach 
sollte  der  Urin  immer  etwas  roth  gefärbt  gewesen  sein.  Im  Uebrigen 
fUhlte  sich  Patient  völlig  wohl  und  ging  wie  früher  seinem  Berufe  nach. 
Bei  der  äusseren  Untersuchung  der  Genitalien  zeigte  es  sich,  dass  der 
linke  Hoden  vergrössert  war  und  dass  ihm  ein  Tumor  aufsass,  der  der 
Lage  und  Gestalt  nach  die  hart  infiltrirte,  höckerige  Epididymis  sein 
mnsste. 

Ich  will  nun  weder  auf  die  Symptome  und  Diagnose  der  Blasen- 
tuberculoscy  wie  sie  besonders  von  den  französischen  Autoren  ge- 
schildert werden ,  noch  auf  die  mitgetheilten  Krankengeschichten,  die 
manche  Lücke  aufweisen,  näher  eingehen.  Bezüglich  des  Krankheits- 
verlanfes  bei  der  Blasentabercnlose  sei  nur  erwähnt,  dass  nach  Gnyon 
drei  Stadien  unterschieden  werden,  nämlich  1.  das  Stadium  der  Gon- 
gestion, wo  hauptsächlich  der  schmerzhafte  Harndrang  auftritt ;  2.  das 
Stadium  der  Ulceration,  wo  die  Blasenblntungen  und  stärkeren  Schmer- 
zen hinzakommen,  und  3.  das  Stadium  der  Entzündung,  wo  alle  Zeichen 
einer  bestehenden  Gystitis,  besonders  Eiter  und  Schleim  im  Urin  vor- 
banden sind.  Es  muss  dem  Einzelnen  überlassen  bleiben,  wie  weit 
er  die  Annahme,  dass  es  sich  in  allen  unseren  3  Fällen  um  eine 
Blasentnberculose  gehandelt  hat,  gelten  lassen  will. 

Interessanter  und  wichtiger  dürfte  es  sein,  bezüglich  der  opera- 
tiven Behandlung  der  Blasentubercnlose  in  den  Fällen,  wo  sie  primär 
aufzutreten  scheint,  noch  einige  Worte  hinzuzufügen.    In  Frankreich 
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wird  meistens  eine  roborirende  Behandlang  der  Patienten  mit  Leber- 
thran,  Eisen-  und  Ghinapräparaten  empfohlen  und  Yor  dem  Gebrauch 
von  Balsamica  gewarnt.  Selbst  die  Anwendung  des  Katheters  zur 
localen  Behandlung  wird  von  Guyon  verworfen,  weil  man  Bedenken 
tragen  müsse,  durch  den  häufigen  Gatheterismus  die  Schleimhaut  der 
Blase  zu  sehr  zu  reizen.  Dagegen  hat  Guyon  in  der  letzten  Zeit 
in  Fällen,  wo  durch  die  Blasentuberculose  sehr  grosse  Beschwerden 
hervorgerufen  wurden,  eine  chirurgische  Behandlung,  angeblich  mit 
recht  günstigem  Erfolg,  unternommen.  In  einem  Falle  machte  Guyon 
die  Sectio  alta,  in  2  Fällen  die  Sectio  mediana  und  drainirte  die 
Blase  eine  Zeit  lang.^)  Durch  die  Ausserfunctionsetzung  der  Blase 
suchte  er  Besserung  oder  gar  Heilung  zu  erzielen.  Ferner  erklärt 
Guyon,  dass  zur  chirurgischen  Behandlung  dieser  Affection  nur  die 
Sectio  alta  zu  empfehlen  sei,  und  dass  von  einer  so  hergestellten 
Blasenöffnung  aus  auch  der  Versuch  unternommen  werden  könne, 
eine  radicale  Behandlung  einzuleiten.  Er  selbst  hat  diesen  zweiten 
Schritt  noch  nicht  gethan,  jedoch  ist  die  Idee  jedenfalls  beachtens- 
werth.  Wenn  man  frühzeitig  eingreift,  wäre  vielleicht  durch  ähn- 
liche Eingriffe,  wie  sie  Trendelenburg  in  den  beiden  ersten  so- 
eben mitgetheilten  Fällen  unternommen  hat,  dieses  Ziel  noch  zn 
erreichen.  Zwei  viel  radicalere  Operationen  bei  Blasentuberculose 
habe  ich  in  der  deutschen  Literatur  veröffentlicht  gefunden.  Schatz^) 
entfernte  nach  Ausführung  der  Sectio  alta  ein  5  Gm.  im  Durchmesser 
messendes  tuberculöses  Ulcus  an  der  hinteren  Wand  der  Blase  durch 
Resection  eines  grossen  Stückes  Blasen  wand  bei  einer  35  jährigen 
Frau.  Die  Patientin  wurde  geheilt,  über  den  dauernden  Erfolg  ist 
nichts  berichtet.  Iversen^)  excidirte  gleichfalls  nach  Ausführung 
der  Sectio  alta  ein  tuberculöses  Geschwür  an  der  vorderen  Wand 
der  Blase  bei  einem  19  jährigen  Mädchen.  Die  Patientin  starb  3  Mo* 
nate  darauf.  In  beiden  Fällen  wurde  die  Thatsache,  dass  es  sich 
um  tuberculöse  Geschwüre  handelte,  erst  nach  der  Operation  erkannt. 
Es  bleiben  nun  noch  6  Fälle  übrig,  bei  welchen  von  Trende- 
lenburg der  hohe  Blasenschnitt  wegen  Erkrankung  der  Blasenwand 
gemacht  worden  ist.  Ein  Fall,  wo  wegen  abundanter  Blutung  ans 
geplatzten  Yaricen  der  Blasenwand  operirt  wurde  (Fall  29  der  Ta- 
belle), wurde  oben  schon  erwähnt.  In  zwei  Fällen  (Fall  30  und  31) 
wurde  versucht,  von  einer  Sectio  alta- Wunde  aus  Blasenscheiden- 

1)  Boursier,  1.  c.  Fall  2,  8  u.  10. 

2)  Schatz,  Ueber  GeschwOre  der  Harnblase.    Vortrag  auf  dem  1.  Congreas 
d.  deutseben  Gesellschaft  f.  Gynäkologie  in  München.  1886. 

3)  Referat  im  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1887.  S.  459. 
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fisteln  zu  schliessen,  die  von  der  Scheide  ans  erfolglos  operirt  wor- 
den waren.  Auch  anf  diese  Art  war  ein  völliger  Verschluss  der 
Fisteln  nicht  zu  erzielen.  In  der  Arbeit  von  W.Meyer  sind  die 
Fälle  ausführlicher  mitgetheilt  In  einem  dritten  Falle  (Fall  32  der 
Tabelle)  von  hartnäckiger,  7  mal  erfolglos  operirter  Blasenscheiden- 
fistel  gelang  es  Trendelenburg  mitHfilfe  einerneuen  plastischen 
Methode  Heilung  zu  erzielen.  Im  Laufe  der  Behandlung  schien  es 
angezeigt,  den  Urin  eine  Zeit  lang  direct  aus  der  Blase  abzuleiten, 
um  diese  ausser  Function  zu  setzen.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  der 
hohe  Blasenschnitt  ausgeführt  und  die  Blase  eine  Zeit  lang  drainirt. 
Die  beiden  ttbrigen  Fälle  (Fall  33  u.  35  der  Tabelle),  wo  wegen 
einer  traumatischen  Urinfistel,  resp.  wegen  hochgradiger  Epispadie 
und  Incontinenz  der  hohe  Blasenschnitt  ausgeführt  worden  ist,  finden 
sich  gleichfalls  in  der  schon  vielfach  erwähnten  Arbeit  von  W.  Meyer 
ausführlicher  veröffentlicht. 


m.  Hoher  Blaaeniahnitt  zur  Ausfnhmng  des  CatheteEismos  posterior. 

Ueber  den  retrograden  Caiheterismus,  insbesondere  über  die  Anwendung 

desselben  bei  impermeablen  Stricturen, 

Wenn  infolge  von  Stricturen,  Zerreissungen  oder  falschen  Wegen 
der  Harnröhre  es  weder  möglich  ist,  den  gewöhnlichen  Gatheteris- 
mus  auszuüben,  noch  vom  Damm  her  nach  ausgeführter  Urethrotomie 
durch  den  centralen  Theil  der  Urethra  in  die  Blase  zu  gelangen,  hat 
man  bekanntlich  manchmal  den  Gatheterismus  auf  umgekehrtem  Wege 
ausgeführt,  d.  h.  man  hat  einen  Katheter  oder  eine  Sonde  von  der 
Blase  aus  durch  das  Orificium  intemum  urethrae  in  die  Dammwunde, 
resp.  durch  die  ganze  Harnröhre  hindurch  bis  zur  äusseren  Ham- 
ii3hrenöffnung  geschoben  und  so  die  Wegsamkeit  der  Urethra  wieder 
hergestellt. 

Warum  man  auf  diese  Weise  ein  Hinderniss,  welches  den  ge- 
wöhnlichen Gatheterismus  unmöglich  macht,  mit  Leichtigkeit  und 
Sicherheit  überwindet,  liegt  in  der  Natur  der  Verhältnisse  und  wird 
für  die  einzelnen  Affectionen,  wo  die  Anwendung  dieses  Verfahrens 
indidrt  sein  kann,  weiterhin  noch  näher  besprochen  werden. 

Es  ist  erklärlich,  dass  gerade  diejenigen  Fälle  zur  Ausübung  des 
Gatheterismus  posterior  (oder  retrograden  Gatheterismus  und  Gathe- 
terismus retro-urethralis,  wie  man  das  Verfahren  auch  genannt  hat) 
besonders  einladen  mussten,  wo  ausser  dem  Hinderniss  für  die  Weg- 
samkeit der  Harnröhre   eine  Blasenbauchfistel  über  der  Symphyse 

Deatsch«  Zeitochrift  f.  Chirargi«.  XI VIII.  Bd.  9 
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infolge  einer  früher  ansgefflhrten  Blasenpunction  vorhanden  war.  Fdr 
solche  Fälle  hat  denn  auch  Verdnc^  zuerst  die  Ansttbung  des  re- 
trograden Gatheterismus  vorgeschlagen,  und  im  Jahre  1757  hat  dar- 
aufhin Verguin^)  denselben  zum  ersten  Male  aasgefUhrt  bei  einem 
Falle  von  Urethralrnptur,  bei  welchem  die  Blase  wegen  bestehender 
Urinretention  pnnctirt  worden  war  und  sich  eine  Blasenbaachfistel  im 
Anschlass  daran  ausgebildet  hatte.  So  wie  Verdue  den  Vorschlag 
gemacht  hat,  den  Gatheterismus  retrourethralis  bei  Urethralverletzan- 
gen  durch  eine  bestehende  Blasenbauchfistel  auszufahren,  so  hat  John 
Hunter ^)  zuerst  den  Gedanken  ausgesprochen,  dasselbe  Verfahren 
unter  ähnlichen  Verhältnissen  auch  bei  impermeablen  Stricturen  an- 
zuwenden. Ein  weiterer,  sehr  bedeutsamer  Fortschritt  in  der  Ent- 
wicklung dieser  Operationsmethode  ist  Souberbielle^)  (1813)  zu- 
zuschreiben. Derselbe  hat  zuerst  vorgeschlagen,  in  Fällen,  wo  der 
Gatheterismus  posterior  indicirt  sei,  eine  Blasenbauchfistel  durch 
Blasenpunction  eigens  zu  dem  Zwecke  anzulegen,  um  sie  später  zur 
Ausübung  des  retrograden  Gatheterismus  zu  benutzen.  Souberbielle 
hat  selbst,  wie  er  angiebt,  mehrmals  diesen  Weg  betreten,  und  er 
habe  dabei  die  Leichtigkeit  der  Ausübung  und  die  grossen  Vortheile 
des  Verfahrens  in  allen  Fällen  kennen  gelernt,  ^ou  Tobstacle  d6pen- 
dait  d'une  affection  de  la  prostate,  du  col  de  la  vessie  ou  d'nne 
fausse  route". 

Lange  nach  Souberbielle  hat  auch  Brainard  (1849),  wahr- 
scheinlich unabhängig  von  Ersterem,  diese  Idee  gehabt  und  mehrfach 
ausgeführt  Seine  Veröffentlichungen  ^)  scheinen  das  Einzige  zu  sein, 
was  von  all  den  bis  zu  jener  Zeit  über  diesen  Gegenstand  erschie- 
nenen Publicationen  in  Deutschland  bekannt  geworden  ist  Irrthttm- 
licherweise  wurde  daher  Brainard  bei  uns  lange  Zeit  fOr  den  Er- 
finder des  Verfahrens  gehalten  und  selbst  heutzutage  wird  in  Deutsch- 
land der  Gatheterismus  posterior  von  Manchen  noch  schlechtweg  der 
„Brainard'sche  Gatheterismus''  genannt    . 

Der  letzte  Schritt,  durch  welchen  eigentlich  der  retrograde  Ga- 

1)  Nach  Sedillot,  ContributionB  k  la  Chirurgie.  Paris  186S.  T.  II.  p.  277. 

2)  Nach  Ghopart,  Trait^  des  maladies  des  voies  urinaires.  2.  Edition.  Paris 
1822.  T.  II.  p.  240. 

3)  The  works  of  John  Hunt  er,  edit.  by  J.  F.  Palmer.  London  1835.  Vol.  II 
p.  292. 

4)  Considörations  mödico  •  chirurgicales  sor  les  maladies  des  voies  urinaireB. 
Thtee  de  Paris  1813.  No.  148. 

5)  Dieselben  habe  ich  trotz  allem  Nachsuchen  nirgends  citirt  gefunden  and 
auch  in  Frankreich  war  es  Monod  nicht  möglich,  über  dieselben  N&heres  zn  er- 
fahren. 
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theterismas  erst  zu  der  Bedeutung  einer  selbständigen  modernen  Ope- 
rationsmethode gelangt  ist,  liegt  nun  natürlich  darin,  dass  als  Vor- 
operation zur  Ausführung  desselben  der  hohe  Blasenschnitt  gemacht 
und  sogleich  in  derselben  Sitzung  die  Ausführung  des  Catheterismus 
posterior  angeschlossen  wird.  Dieser  Fortschritt  lag  auf  der  Hand, 
seitdem  man  zur  Erkenntniss  kam,  dass  die  Sectio  alta  eine  leichte, 
relativ  ganz  ungefährliche  Methode,  die  Blase  zu  eröffnen,  ist,  die 
vor  den  übrigen,  zu  gleichem  Zwecke  angewendeten  Methoden  noch 
dazu  nicht  zu  überschätzende  Vortheile  voraus  hat.  Damach  wäre 
der  Beginn  dieser  dritten  Epoche  in  der  Geschichte  des  retrograden 
Catheterismus  in  den  letzten  Jahren  zu  suchen,  und  in  der  That  wird 
auch  in  Frankreich  Duplay  als  der  Autor  bezeichnet,  der  1883  zu- 
erst empfohlen  habe,  den  retrourethralen  Catheterismus  auf  diese  Art 
und  Weise  auszuführen.  Ohne  jedoch  das  Verdienst  dieses  Autors 
schmälern  zu  wollen,  der  jedenfalls  zuerst  die  Methode  in  dieser  Ge- 
stalt in  Frankreich  zu  allgemeinerer  Kenntniss  und  Anerkennung  ge- 
bracht hat,  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  lange  vor  ihm 
schon  Södillot  denselben  Vorschlag  gemacht  und  Giraldös  (1867) 
ihn  zuerst  wirklich  ausgeführt  hat  Aber  nicht  nur  dieser,  sondern 
auch  Boeckel,  Pöan,  Volkmann,  Esmarch,  König,  Piedvache 
und  vielleicht  noch  mancher  Andere  sind  in  einzelnen  "Fällen  vor 
Duplay  mehr  oder  weniger  selbständig  und  unabhängig  von  einan- 
der auf  diesen  Gedanken  gekommen  und  haben  ihn  mit  Erfolg  auch 
praktisch  verwerthet.^    Der  Catheterismus  posterior  ist  also  keine 


1)  Nachstehend  versuche  ich  eine  möglichst  vollständige  Literaturangabe  Qber 
die  Casuistik  des  Catheterismus  posterior  au  geben. 

L  F&lle,  in  welchen  der  Catheterismus  posterior  von  einer  Blasenbauchfistel 
resp.  BlasenpunctionsOfifhung. aus  ausgeführt  wurde:  1.  Verguin  1.  c;  2.  Sou- 
berbielle  1.  c;  3.  Chassaignac,  .Gazette  des  höpitaux.  10.  u.  17.  Sept.  1844; 
4.  Gurdan  Bück,  New- York  Journal  of  med.  Sept.  1844;  5.  Brainard  ....; 
6.  Voillemier,  Bull.d.  1.  Soc.  d.  Chir.  1857—1858.  1. s6rie.  T.  VUI.  p.77;  7.  Guer- 
sant,  Ibid.  und  Gazette  des  höpitaux  1867.  p.  435;  8.  Seydel,  Deutsche  Klinik 
1S59.  Nr.  4.  Ref.  Canstatt*s  Jahresber.  1859.  III.  S.220;  9.  Callender,  Royal  . 
med.  a.  surg.  Soc.  26.  juin  1866  und  St.  Bartholemews  Reports.  T.  II.  p.  212; 
10.  S^dillot,  Contributions  h,  \&  Chirurgie.  Paris  1868.  T.  n.  p.  277  u.  p.  285; 
U.  Gössel  in,  in  Grillet,  De  TUr^throtomie  externe  saus  conducteur.  Thäse  de 
Paris  1868;  12.  Girald^s,  Maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paris  1869.  p.  532, 
543  n.  539  und  Bull,  et  M^m.  d.  1.  Soc.  d.  Chir.  1875.  T.  I.  p.462;  13.  Ribell, 
Lyon  m^dical  1870.  T.  I  und  Revue  möd.  d.  Toulouse.  F^vr.  1870;  14.  Howship 
in  Beaucard,  Du  cathöt^iisme  retrograde.  Thöse  de  Nancy  1885.  1.  s^rie.  No.  206. 
p.  IS;  15.  Yolkmann  in  Ranke,  Deutsche  med.  Wochenschschr.  1876.  Nr.  29; 
16.  Risel,  Deutoche  med.  Wchschr.  1876.  Nr.  44.  S.  519;  17.  Kovacs  in  Antal, 
Pester  med.  Presse  1876.  Nr.  8.   Ref.  Centralbl.f.  Chir.  1876.  S.  272;  18.  Dittel» 

9* 
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Erfindung  der  Neuzeit ,  sondern  dies  Verfahren  hat  eine  Entwicklungs- 
geschichte von  150  Jahren,  in  welcher  sich  deutlich  drei  Phasen 
unterscheiden  lassen.  Es  ist  der  retrograde  Gatheterismus  ausgeführt 
worden:  1.  gelegentlich  von  einer  schon  bestehenden  (VerduCyVer- 
guin.  Hunter)  und  2.  von  einer  eigens  dazu  angelegten  (Souber- 
bielle,  Brainard)  Blasenbauchfistel  aus,  schliesslich  3.  hat  man, 
um  den  Gatheterismus  posterior  auszuführen,  den  hohen  Blasenschnitt 
als  Voroperation  gemacht  (Södillot,  Giraldös,  Duplay). 

Die  Aufetellung  dieser  drei  Epochen  in  der  Entwicklung  der 
Methode  geschieht  nur  im  Interesse  der  besseren  Uebersichtlichkeit ; 
ein  Irrthum  wäre  es,  wenn  man  annähme,  dass  dieselben  auch  zeit- 
lich scharf  von  einander  zu  trennen  wären.  Es  liegen  noch  aus  den 
letzten  Jahren  Veröffentlichungen  vor,  wo  nur  das  Bestehen  einer 
Blasenbauchfistel  die  Veranlassung  zur  Austtihrung  des  Gatheterismus 
posterior  gab,  und  wo  die  Autoren,  unbekannt  mit  den  vor  ihnen  ge- 
machten Erfahrungen,  den  Standpunkt  einnehmen,  dass  man  eben  nur 
beim  Vorhandensein  einer  solchen  Fistel  berechtigt  sei,  dieses  Hillfs- 
mittel  anzuwenden.  Selbst  Dittel  vertritt  diese  Auffassung  noch  in 
der  letzten  Auflage  (1880)  seines  bekannten  Specialwerkes  tlber  die 
Stricturen  der  Harnröhre  (1.  c).  Andererseits  sind  eine  andere  lieihe 
von  Autoren  zur  Zeit  noch  der  Meinung,  dass  man  in  den  Fällen, 
wo  der  retrograde  Gatheterismus  indicirt  ist,  durch  eine  Function  der 
Blase  eine  Blasenbauchfistel  anlegen  und  durch  diese  die  Manipulation 
ausüben  soll. 

Deateche  Chirurgie  von  Billrotb-Lücke.  Lief.  49.  1880.  8.194;  19.  Lawson,  Med. 
Times  and  Gazette  1851.  T.  I.  p.  674;  20.  Poisson,  Revue  d.  Ghir.  1881.  T.  1. 
p.  917;  21.  Esmarch  in  Neuber,  Archiv  f.  klin.  Chir.  XXVI.  1881.  S.  505;  22. 
Duplay,  Arch.  gön^r.  de  m^.  1883.  7.  s^rie.  T.XII.  p. 38;  23.  Fine  (Genf)  in 
Beaucard,  Du  cath^törisme  retrograde.  ThSse  de  Nancy  1885.  1.  s^rie.  No.  206.  p.31. 
II.  F&Ue,  in  welchen  dem  Catheterismub  posterior  der  hohe  Blasenschnitt  vor- 
ausgeschickt worden  ist:  1.  Giraldös,  Gaz.  des  höpitauz  1867.  No.  114.  p.  453; 
2.  P^an  in  BoUard,  Contusions  et  plaies  contuses  de  Tur^thre.  Thöse  de  Paris 
1875;  3.  Yolkmann  in  Ranke,  Deutsche  med.  Wchschr.  1876.  Nr.  6.  S.  62,  und 
Oberst,  Volkmann's  klin.  Yortr.  Nr.  210.  1882;  4.  König,  Betl.  klin.  Wchschr. 
1880.  Nr.  15  f.  und  in  Stricker,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XYI.  1882.  S.  433; 
5.  Neuber,  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXYL  S.  505;  6.  P4an,  Le^ns  de  clinique 
profess^es  ä  Thopital  Saint  Louis  pendant  les  atin^ss  1877—1878.  Paris  1882.  p.  629; 
7.  Piedvache,  Bull,  et  M^m.  d.  1.  Soc.  d.  ühir.  1882.  T.  YIII.  p.  840;  8.  Du- 
play, Arch.  gön^r.  de  MWcine.  7.  s^rie.  T.XII.  p.  38;  9.  Cauchois  in 
Monod,  Ann.  d.  malad,  d.  organes  genito-urinaires  1.  Mai  1886.  p.  261;  10.  Roh- 
mer  in  Beaucard,  1.  c.  p.  24  und  Ann.  d.  mal.  d.  org.  gen.-urin.  1885.  No.  1; 
11.  Douart  in  Monod,  1.  c.  p.  265;  12.  Boeckel  in  Garcin,  Contributions  di- 
niques  k  l'ötude  de  la  cystotomie  suspubienne  etc.  Th^e  de  Strasbourg  1884; 
13.  Schilling,  Münchner  med.  Wchschr.  1887.  p.  619. 
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Es  ist  überhaupt  flaffallend,  wie  lange  es  gedauert  hat,  bis  die- 
ses Verfahren  allgemeiner  bekannt  und  in  seinem  ganzen  Werthe 
gewtlrdigt  worden  ist.  Charakteristisch  ist  hierftlhr  der  Prioritäts- 
streity  der  sich  1857  vor  der  Pariser  Akademie  zwischen  Voillemier 
und  Ghassaignac  entspann,  welche  Beide  den  Gatheterismus  poste- 
rior zum  ersten  Male  ausgeführt  zu  haben  meinten,  und  doch  lagen 
damals  nicht  nur  die  Veröffentlichungen  Verguin's,  Souberbiel- 
le's,  Gnrdan  Buck's  und  Brainard's  vor,  sondern  auch  Södillot 
hatte  schon  1852  den  Versuch  gemacht,  den  retrograden  Gatheteris- 
mus auszntlben,  und  Guersant  konnte  in  derselben  Sitzung,  in  der 
Voillemier  seine  Operation  als  ein  neues,  früher  noch  nicht  ge- 
übtes Verfahren  vortrug,  über  eine  eigene,  ebensolche  Beobachtung 
berichten.  Aebnlich  ging  es,  wie  schon  oben  erwähnt,  Duplay  (1885), 
der  von  der  langen  Reihe  seiner  Vorgänger,  die  ebenso  wie  er  die 
Sectio  alta  behufs  Ausführung  des  Gatheterismus  posterior  gemacht 
hatten,  keine  Ahnung  hatte. 

Während  nun  in  Frankreich  seit  Duplay's  Veröffentlichung  schon 
drei  eingehendere  Abhandlungen:  „Du  cathötörisme  retrograde *^,  er- 
schienen sind^)  und  das  Verfahren  daselbst,  wie  es  scheint,  allge- 
meiner bekannt  und  gewürdigt  wird,  hat  in  Deutschland  noch  Nie- 
mand auf  die  häufigere  Anwendung  dieser  Methode  gedrungen  und 
dieselbe  einer  eingehenderen  Abhandlung  unterzogen.  Nur  vier  ca- 
snistische  Mittheilungen  sind  in  der  deutschen  Literatur  zu  finden 
(Volkmann,  Esmarch,  König,  Eovacs),  und  wie  wenig  man 
sich  in  Deutschland  um  die  Geschichte  des  Gatheterismus  posterior 
bekümmert  hat,  zeigt  die  noch  immer  allgemein  im  Gebrauch  befind- 
liche Bezeichnung  desselben  als  „ Brainard'sche  Methode,  Brainard- 
Bcher  Gatheterismus ^  Nur  die  Arbeit  Ranke's  (Volkmann)  geht 
etwas  näher  auf  die  Technik  des  Verfahrens  ein,  und  König  hat 
die  Bedeutung  desselben  für  die  Operation  impermeabler  Stricturen 
klar  und  deutlich  ausgesprochen,  doch  scheint  seine  Veröffentlichung 
leider  wenig  bekannt  geworden  zu  sein.  In  den  Hand-  und  Lehr- 
bttchem  ist  der  retrograde  Gatheterismus  entweder  gar  nicht  oder 
nur  ganz  flüchtig  erwähnt. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  wohl  nicht  überflüssig,  wenn  ich 


1)  Beaacard,  Th^e  de  Nancy  1S85;  Heydenreich,  Semaine  mSdicale 
1885.  No.  40.  p.  327;  Monod,  Ann.  d.  mal.  d.  org.  gen.-nrili.  1.  Mai  1886.  Letz- 
tere Arbeit  erschien  gerade  zur  Zeit,  als  ich  mich  mit  diesem  Thema  näher  be- 
schäftigte, and  ich  habe  aus  derselben  manche  französische  Literaturangabe  ent- 
nommen. Auch  bei  der  Besprechung  der  Indicationen  zum  retrograden  Gatheterismus 
kommt  Monod  im  Wesentlichen  zu  denselben  Resultaten  wie  wir. 
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etwas  ausführlicher  auf  die  Vorgeschichte  dieser  Operationsmethode 
eingegangen  bin,  und  es  dürfte  auch  von  Interesse  sein,  wenn  weiter- 
bin die  Indicationen  für  dieselbe  und  die  Technik  bei  der  Aasftthning 
derselben  eingehender  besprochen  werden,  als  die  Beobachtungen,  die 
ich  mittheilen  kann,  es  gerade  durchaus  nöthig  machen. 

Die  Indication  für  den  Gatheterismus  posterior  kann,  wie  schon 
oben  gesagt,  unter  Umständen  1.  bei  impermeablen  Stricturen  und 
2.  bei  einer  Reihe  frischer  Verletzungen  der  Harnröhre  eintreten,  in- 
folge deren  die  Wegsamkeit  derselben  für  den  Durchfluss  des  Urins, 
sowie  für  die  Einführung  eines  Katheters  in  die  Blase  dauernd  auf- 
gehoben ist.  Jedoch  kommt  in  solchen  Fällen  die  Anwendung  dieses 
Verfahrens  erst  dann  in  Betracht,  wenn  es  sich  als  unmöglich  er- 
wiesen hat,  durch  direct  gegen  die  afficirte  Stelle  der  Harnröhre  ge- 
richtete operative  Eingriffe  die  Wegsamkeit  der  Urethra  wieder  her- 
zustellen. 

Bei  impermeablen  Stricturen  wird  die  Urethrotomia  ex- 
terna unter  allen  Umständen  zu  versuchen  sein,  und  erst  wenn  sich 
die  Unmöglichkeit  ergiebt,  von  der  Dammwunde  aus  das  centrale, 
d.  h.  das  von  der  Strictur  nach  der  Blase  hinführende  Ende  der 
Harnröhre  zu  finden,  dann  wird  man  sogleich  zur  Eröffnung  der  Blase 
über  der  Symphyse  schreiten  und  von  dieser  Oeffnung  aus  den  Gathe- 
terismus posterior  ausführen,  der  meist  mit  Leichtigkeit  gelingt. 

In  nicht  wenigen  Fällen  wird  es  ja  möglich  sein,  bei  eifrigem  und 
geschicktem  Suchen  das  centrale  Hamröhrenende  zu  finden.  Ins- 
besondere wird  dies  bei  einfachen  gonorrhoischen  Stricturen  die 
Regel  sein.  Solche  sogenannte  gonorrhoische  impermeable  Stricturen 
sind  ja  in  Wirklichkeit  häufig  nur  für  den  betreffenden  Untersucher 
und  seine  Instrumente  unpassirbar  gewesen,  bei  zweckmässigeren 
Instrumenten,  besserer  Hantirung  mit  denselben,  längerem,  geduldig 
und  geschickt  fortgesetztem  Probiren  ist  ein  grosser  Theil  von  ihnen 
zu  passiren.  Die  Narkose  schien  uns  in  solchen  Fällen  unter  Um- 
ständen sehr  vortheilhaft.  Aber  wenn  es  auch  nicht  gelingt,  solche 
Stricturen  zu  passiren,  wenn  die  Strictur  sich  wirklich  als  imper- 
meabel erweist  und  man  ohne  Sonde  operiren  muss,  so  wird  man 
bei  gonorrhoischen  Stricturen  meist  so  einfache  Verhältnisse  finden, 
dass  die  Auffindung  des  jenseits  der  Strictur  gelegenen  centralen 
Theiles  der  Harnröhre  in  der  Dammwunde  gelingt.  Man  hat  hier  an 
der  afficirten  Stelle  einen  callös  verdickten,  in  seinem  Lumen  stark 
verengerten,  aus  seiner  medianen  Lage  jedoch  nicht  ver- 
schobenen, mehr  oder  weniger  langen  Harnröhrenabschnitt,  an 
dessen  vorderem  Ende  das  Lumen  der  Harnröhre  durch  den  einge- 
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führten  Katheter  in  der  Dammwnnde  markirt  mid^  and  dessen  wei- 
terer Verlauf  naeh  der  Blase  zu  bei  aafmerksamem  and  zielbewasstem 
Operiren,  anch  wenn  es  nicht  gelingt  eine  Sonde  in  das  Lumen  ein- 
zuführen,  meist  ganz  gut  in  der  Damm  wunde  zu  verfolgen  ist,  bis 
man  an  den  centralen,  wieder  normal  weiten,  meist  sogar  stark  er- 
weiterten centralen  Theil  der  Harnröhre  gelangt. 

In  solchen  Fällen  wird  man  also,  ohne  das  äusserste  Hfll&mittel 
anzuwenden,  zum  Ziele  gelangen.  Immerhin  kommen  auch  alte  go- 
norrhoische Stricturen  vor,  wo  es  nicht  gelingt,  die  Strictur  durch 
die  Urethrotomia  externa  allein  zu  beseitigen.  Wenn  zur  Zeit  der 
noch  floriden  Gonorrhoe  oder  später  in  dem  mehr  chronischen  Sta* 
dium  des  Trippers  stärkere  entzündliche  Processe  in  der  Umgebung 
der  Urethra  abgelaufen  sind,  die  Periurethritis  zu  Abscessen  geftthrt 
hat,  die  nach  aussen  durchgebrochen  sind,  oder  incidirt  wurden,  wenn 
nach  entstandener  Strictur  bei  ungeschickten  Heilversuchen  durch  in 
die  Harnröhre  eingefQhrte  Instrumente  Verletzungen  der  Wandung, 
falsche  Wege  u.  dgl.  gemacht  wurden  und  hieran  schwere  Entzün- 
dungen (Urininfiltration)  in  dem  die  Urethra  umgebenden  Gewebe 
sich  angeschlossen  haben  —  kurz,  wenn  die  ganze  Umgebung  der 
Harnröhre  narbig  verändert  ist,  eventuell  Urethralfisteln  an  dem  ri- 
giden Damme  bestehen,  die  Urethra  aus  ihrer  normalen  Lage 
verzogen  ist,  dann  treten  sehr  häufig  Veränderungen  ein,  bei  wel- 
chen von  vornherein  wenig  Aussicht  vorhanden  ist,  durch  eine  ein- 
fache Urethrotomie  zum  Ziele  zu  gelangen.  Das  sind  Fälle,  in  wel- 
chen die  Indication  zur  Sectio  alta  und  zum  Gatheterismus  posterior 
eintreten  kann,  weil  nur  auf  diesem  Wege  das  centrale  Ende  der 
Urethra  in  der  Dammwunde  sicher  und  leicht  zu  finden  ist. 

Solche  Verhältnisse  mögen  freilich  bei  gonorrhoischen  Stricturen 
selten  sein,  bei  traumatischen  sind  sie  es  nicht.  Die  gonorrhoischen 
Stricturen  sind  ja  überhaupt  in  gewissem  Sinne  viel  gutartiger  wie 
die  traumatischen.  Letztere  haben  die  Neigung,  sich  schneller  und 
stärker  zu  verengem  und  in  ihrer  Eigenschaft  als  „  Sohwundstricturen  "^ 
(Dittel)  setzen  sie  der  Dilatation  grösseren  und  hartnäckigeren 
Widerstand  entgegen.  In  den  allerschwersten  Fällen,  wo  ausgedehnte 
Zerreissnngen  der  Harnröhre  stattgefunden  haben,  kann  eine  völlige 
Verödung  der  Urethra  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung,  also 
eine  Gontinuitätsunterbrechung  derselben  die  Folge  sein,  so  dass  die 
Bezeichnung  Strictur  eigentlich  gar  nicht  mehr  passt. 

Weiterhin  ist  die  Lage  der  Strictur  für  die  operative  Be- 
handlung von  grösster  Wichtigkeit.  Es  ist  klar,  dass  es  um  so 
schwieriger  sein  wird,  vom  Damme  ans  das  normale,  jenseits  der 
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Strictor  gelegene  Ende  der  Harnröhre  anfzafinden,  je  höher  eine  Stric- 
tar  liegt,  d.  h.  je  näher  dieselbe  sieh  dem  Orificiam  internnm  and 
dem  Blasenhals  befindet.  Bei  Beckenbrüchen,  der  häufigsten  Gelegen- 
heit für  Urethralmpturen ,  ist  es  aber  meist  gerade  der  prostatische 
Theil  der  Harnröhre,  also  der  ganz  in  der  Nähe  des  Blasenhalses 
gelegene  Abschnitt,  der  vom  Trauma  betroffen  wird  ^ ,  während  bei 
Traumen,  die  vom  Damme  her  einwirken,  die  Pars  membranacea 
urethrae  im  Wesentlichen  an  der  Verletzung  betheiligt  ist.  Die  gonor- 
rhoischen Stricturen  dagegen  beginnen  meist  in  der  Pars  bulbosa  und 
erstrecken  sich  noch  auf  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  der 
Pars  membranacea;  dieselben  bieten  also  auch  ihrer  Lage  nach  schon 
mehr  Aussicht,  dass  man  vom  Damme  aus  das  centrale  Harnröhren- 
ende findet. 

Die  rationelle  Behandlung  der  Urethralverletzungen  hat  zwei 
Aufgaben  zu  erfüllen.  In  der  ersten  Zeit  nach  dem  Trauma  ist  es 
die  Aufgabe,  dafür  zu  sorgen,  dass  der  Urin  einen  möglichst  freien 
und  ungehinderten  Ausweg  aus  der  Blase  hat.  Weiterhin  ist  es  nöthig, 
durch  eine  planmässige  und  unter  Umständen  auf  Jahre  hinaus  fort- 
gesetzte Cur  mit  Bougies  der  Entwicklung  einer  Strictur  vorzubeugen. 
Geschieht  Letzteres  nicht,  so  entwickelt  sich  eine  traumatische  Stric- 
tur, die,  bei  ihrem  oben  erwähnten  bösartigen  Charakter,  viel  leichter 
als  die  gonorrhoische  zu  phlegmonösen  Entztlndungen  in  ihrer  Um- 
gebung führt,  welche  die  Beseitigung  des  Leidens  durch  die  Urethro- 
tomie  so  sehr  erschweren.  Ist  aber  schon  gleich  nach  der  Verletzung 
der  Indication,  dem  Harne  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  nicht  ge- 
nügend entsprochen  worden,  so  führt  die  in  der  nächsten  Zeit  nach  der 
Verletzung  eintretende  Urininfiltration  und  Phlegmone  in  der  Damm- 
gegend und  im  perivesicalen  Gewebe  so  gut  wie  immer  zu  Ham- 
fisteln  an  dem  narbig  veränderten  und  unter  Umständen  noch  ent- 
zündlich infiltrirten  Damm.  Per  urethram  wird  kaum  noch  Harn 
entleert,  fast  aller  Urin  kommt  durch  diese  Oeffnungen  am  Damme. 
Die  gewundenen,  meist  gar  nicht  zu  sondirenden  Fistelgänge  führen 
in  den  jenseits  der  Strictur  gelegenen  Theil  der  Harnröhre,  oder, 
wenn  die  Zerstörungen  sehr  grosse  waren,  unter  Umständen  auch 
direct  in  die  Blase.  Nicht  selten  besteht  dann  permanentes  Ham- 
träufeln  und  die  Patienten  befinden  sich  in  derselben  unglücklichen 
Lage  wie  Frauen  mit  Blasenscheidenfisteln. 

Die  zur  Zeit  noch  allgemein  verbreitete  Anschauung  über  die 
Therapie  in  solchen  Fällen  ist  in  König 's  Lehrbuch   der  Chirurgie 


1)  Vgl.  Oberst,  1,  c. 
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mit  den  Worten  aasgesprochen:  „Bei  impermeablen  Stricturen  ist 
die  Urethrotomia  externa  eine  sehr  schwierige,  zuweilen  sogar  un- 
ausführbare Operation  *".  Unausführbar  wird  die  Operation  nach  der 
allgemeinen  Ansicht  in  den  eben  beschriebenen  Fällen,  wenn  das 
centrale  Ende  der  Urethra  am  Damm  trotz  aller  Mühe  nicht  aufge- 
funden werden  kann.  Man  hat  vorgeschlagen,  in  solchen  Fällen  „  ge- 
nau in  der  Mittellinie  sich  haltend  vorsichtig*',  ohne  jede  andere 
Leitung  als  diejenige,  welche  die  anatomischen  Kenntnisse  bieten,  die 
Spaltung  der  Gewebe  präparirend  vorzunehmen,  bis  man  die  erwei- 
terte retrostricturale  Partie  der  Harnröhre  findet  (König,  Dittel, 
Busch,  Hueter).  Roser 0  giebt  an,  von  vornherein  „den  Harn- 
röhrenschnitt hinter  der  Strictur  zu  machen  und  hierzu  den  betreffen- 
den Theil  der  Urethra,  resp.  Prostata  durch  einen  gehörigen  Perineal- 
schnitt,  auch  wohl  durch  Incision  des  vorderen  Anusrandes  blosszu- 
legen ^  Auch  DitteP)  will  dasselbe  erreichen,  indem  er  einen 
»schwach  elliptischen  Schnitt  vor  dem  Sphincter  ani  extemus"  macht 
und  den  Mastdarm  von  der  Harnröhre  ablöst,  um  so  die  Pars  mem- 
branacea  und  prostatica  der  Harnröhre  blosszulegen. 

Diese  drei  Verfahren  haben  ja  wohl  in  einzelnen  Fällen  schon 
zum  Ziele  geführt,  allein  sie  sind  doch  nur  sehr  selten  mit  Erfolg 
anwendbar.  „Wenn  das  Mittelfleisch  und  seine  Umgebung  sich  in 
ziemlich  normalem  Zustande  befindet,  unterliegt  diese  Operation  bei 
topographischer  Kenntniss  des  Operateurs  und  vorsichtiger  Präparation 
keiner  Schwierigkeit ",  sagt  Dittel  von  seinem  Verfahren ,  und  dies 
lässt  sich  in  gleicher  Weise  auch  von  den  beiden  anderen  sagen. 
Wenn  aber  der  Damm  in  eine  unter  dem  Messer  knirschende  Nar- 
benmasse verwandelt  ist,  kann  von  der  Anwendung  der  topographi- 
schen Kenntnisse  und  von  einem  Präpariren  der  einzelnen  Theile  nicht 
die  Rede  sein,  weil  dieselben  gar  nicht  mehr  vorhanden,  resp.  als 
solche  gar  nicht  mehr  zu  erkennen  sind.  Auch  die  Weisung,  sich 
stets  genau  in  der  Mittellinie  zu  halten,  hat  dann  wenig  Zweck ;  denn 
die  Harnröhre  liegt  meist  gar  nicht  mehr  in  der  Mittellinie,  sondern 
ist  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  verzogen,  nach  Becken- 
brüchen unter  Umständen  sogar  direct  an  einem  der  Schambeinäste 
fixirt  (vgl.  Krankengeschichte  des  Falles  35  der  Tabelle).  ^)   In  solchen 


1)  Anat.  Chirurgie.  8.  Aufl.  S.  442  f. 

2)  1.  c.  S.  166  ff.  und  Med.  Wochenschr.  XXIV.  S.  16. 

3)  Manchmal,  aber  wohl  nur  in  sehr  seltenen  F&llen,  ist  es  möglich,  durch 
eine  der  Perinealfisteln,  die  meist  einen  sehr  gewundenen  Verlauf  haben,  eine  Sonde 
hl  den  centralen,  jenseits  der  Strictur  gelegenen  Theil  der  Urethra  und  durch  die- 
sen erentueil  sogar  in  die  Blase  einzuschieben.    Hat  man  dies  erreicht,  so  ist  die 
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Fällen  ist  vor  einem  Vordringen  in  dem  narbigen  Gewebe  bis  in  die 
Gegend  des  Blasenhalses  entschieden  zn  warnen,  da  man  bei  der 
Unmöglichkeit,  sich  genau  zu  orientiren,  nicht  wissen  kann,  was  man 
verletzt  und  wohin  man  gelangt.  Dies  beweist  in  eclatanter  Weise 
eine  Erfahrung,  welche  vor  P/4  Jahren  in  hiesiger  Klinik  gemacht 
wurde. 

Bei  einem  27  jährigen  Arbeiter,  Wilh.  B.  aus  H.,  der  vor  2V2  Jahren 
infolge  einer  Quetschung  der  Dammgegend  eine  subcutane  Urethralruptnr 
erlitten  hatte,  waren  mit  der  Zeit  eine  impermeable  Strictur,  Hamträufeln 
und  die  oben  beschriebenen  verzweifelten  Verhältnisse  in  der  Dammgegend 
entstanden.  Am  23.  Jan.  1886  wurde  die  Urethrotomie  gemacht,  und 
da  das  centrale  Harnröhrenende  nicht  aufzufinden  war,  wurde  in  der  Mit- 
tellinie in  dem  narbigen  Gewebe  immer  weiter  centralwärts  vorgegangen, 
in  der  Hoffnung,  doch  schliesslich  noch  auf  das  erweiterte  centrale  Ham- 
röhrenende  zu  stossen.  Schliesslich  gelangte  man  denn  auch  in  einen 
Kanal,  durch  welchen  sich  ein  Katheter  bis  in  einen  weiten  Hohlraum 
hinter  der  Symphyse  vorschieben  Hess,  aus  welchem  sich  Blut  und  Harn 
entleerte  und  der  daher  fflr  die  Harnblase  gehalten  wurde.  Der  Patient 
starb  am  3.  Tage  infolge  einer  Sublimatintoxication  (der  einzige  derar- 
tige Fall,  welcher  in  der  Klinik  vorgekommen  ist),  und  bei  der  Section 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Höhle,  in  welche  man  den  Katheter  ein- 


impermeable Strictur  leicht  durch  die  ürethrotomia  externa  zu  operiren,  da  man 
dann  ohne  Schwierigkeit  durch  die  einliegende  Sonde  den  centralen  Theil  der  Harn- 
röhre von  der  Dammwunde  aus  auffinden  kann.  Diese  günstigen  Verhältnisse  liegen 
jedoch  zu  selten  vor,  so  dass  dies  Yerfahren  keine  allgemeine  Bedeutung  hat  Immer- 
hin w&re  in  jedem  entsprechenden  Falle  doch  der  Versuch  zu  machen  und  die 
Fisteln  sorgfältig  zu  sondiren.  Ein  Fall  dieser  Art  ist  in  hiesiger  Klinik  zur  Ope- 
ration gekommen;  eine  gleiche  Operation  beschreibt  Maisonneuve  (Gaz.  d.  h6p. 
1853.  p.  55t).  In  unserem  FaUe  handelte  es  sich  um  einen  15  jährigen  Knaben, 
Conrad  N.  aus  B.,  der  am  8.  April  1886  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Patient 
hatte  vor  2  Monaten  durch  einen  Stoss  gegen  die  Dammgegend  eine  partielle  Rup- 
tur der  Urethra  erlitten;  in  der  nächsten  Zeit  darauf  entwickelte  sich  eine  aus- 
gedehnte Urininfiltration.  Es  bildete  sich  eiue  Urinfistel  am  Damme,  aus  welcher 
Patient  allen  Urin  Hess.  In  der  Harnröhre  des  Pat.  fanden  sich  zwei  Stricturen ; 
eine  in  der  Pars  cavernosa  urethrae,  welche  permeabel  war  und  sich  dilatiren 
liess,  und  eine  zweite  impermeable  Strictur,  welche  in  der  Pars  bulbosa  ihren 
Anfang  nahm.  Es  gelang  von  der  Fistel  am  Damme  aus  eine  Hohlsonde  in  die 
Urethra  und  weiter  bis  in  die  Blase  vorzuschieben.  Bei  der  nun  vorgenommenen 
Boutonni^re  wurde  zuerst  der  periphere  Theil  der  Urethra  vor  der  Strictur  eröff- 
net, und  da  es  sich  ergab,  dass  auch  nun  die  Strictur  nicht  zu  passiren  war,  wurde 
auf  der  eingeführten  Hohlsonde  der  Fistelgang  bis  zu  seiner  EinmtLndung  in  den 
centralen  Theil  der  Urethra  gespalten  und  ein  Verweilkatheter  durch  die  ganze 
Harnröhre  in  die  Blase  eingelegt.  Reactionsloser  Verlauf.  Der  E^ranke  wurde 
am  11.  Juni  1886  entlassen;  er  konnte  wieder  in  normaler  Weise  Urin  lassen;  hier 
und  da  kam  noch  ein  Tropfen  Urin  durch  die  noch  nicht  ganz  verheilte  Damm- 
fistel; Roser'sche  Sonde  Nr.  XVIII  liess  sich  durch  die  Urethra  in  die  Blase  ein- 
führen. 
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geschoben  hatte,  in  der  Meinung;  dass  es  die  Blase  sei,  nichts  weiter 
war,  als  eine  grosse  Abscesshdhle,  welche  zwischen  Symphyse  and  Blase 
lag.  Zugleich  konnte  man  sich  tiberzeugen,  dass  selbst  am  Leichenprä- 
parate es  unmöglich  war,  das  centrale  Hamröhrenende  in  der  Operations- 
wunde zu  finden. 

£^  ist  nun  schliesslich  noch  ein  Verfahren  zu  nennen,  das  von 
Hu  et  er  1)  und  Albert^)  bei  solchen  „schwierigen"'  Urethrotomien 
empfohlen  worden  ist.  Man  wartet,  nachdem  man  die  Operation 
vorerst  aufgegeben  hat,  bis  der  Kranke  zum  ersten  Male  Urin  lassen 
will,  oder  lässt  ihn  auch  erst  einige  Tage  später  seinen  Harn  in 
Steinschnittlage  entleeren.  Es  gelingt  dann  zuweilen,  in  der  weit 
auseinandergezogenen  Wunde  die  Oeffnung,  aus  welcher  der  Harn 
fliesst,  zu  erkennen.  So  findet  man  die  MUndung  des  centralen  Thei- 
les  der  Harnröhre  und  kann  sie  noch  nachträglich  einschneiden  und 
einen  Katheter  einschieben.  Aber  Albert  giebt  selbst  zu,  dass  man 
auch  auf  diese  Art  noch  auf  viele  Schwierigkeiten  stösst,  und  es  liegt 
ja  in  der  Natur  der  Sache,  dass  man,  abgesehen  von  der  unnöthigen 
Wiederholung  oder  Verlängerung  der  Operation,  gerade  in  den  schwie- 
rigsten Fällen  durchaus  nicht  sicher  ist,  dass  das  Verfahren  gelingt. 

Bei  dieser  Unzulänglichkeit  der  angegebenen  Hflltsmittel  ist  es 
auf&llend,  dass  kein  Lehr-  oder  Handbuch  fttr  diese  Fälle  das  em- 
zige  absolut  sichere  und  technisch  so  einfache  Verfahren  erwähnt 
und  empfiehlt,  von  einer  kleinen  Oeffnung  der  Blase  über  der  Sym- 
physe aus  den  Catheterismus  posterior  auszutlben,  sondern  dass  der 
Standpunkt  mit  Resignation  festgehalten  wird,  impermeable  Stric- 
turen  seien  unter  Umständen  unheilbar.  Die  oben  erwähnten  verein- 
zelten casuistischen  Mittheilnngen  in  der  deutschen  Literatur  [Volk- 
mann (Ranke  und  Oberst),  Esmarch  (Neuber),  König,  Kovacs 
(Antal)]  und  die  französischen  Publicationen  waren  bis  jetzt  nicht 
im  Stande,  diesen  Standpunkt  zu  ändern,  offenbar  weil  sie  zu  wenig 
beobachtet  worden,  resp.  in  Deutschland  nicht  genügend  bekannt 
geworden  sind.  Es  scheint  mir  daher  durchaus  an  der  Zeit,  auf  die 
Bedeutung  dieses  Verfahrend  hinzuweisen;  denn  bei  der  Würdigung, 
welche  dasselbe  verdient,  dürften  viel  mehr,  ja  vielleicht  alle  imper- 
meablen Strictnren  noch  operabel  und  beilbar  sein. 

Ich  bin  in  der  Lage,  vier  in  der  letzten  Zeit  in  der  Bonner  Klinik 
von  Trendelenburg  vermittelst  Catheterismus  posterior  operirte 
Fälle  von  impermeablen  traumatischen  Strictnren  mittheilen  zu  kön- 


1)  Grundriss  der  Chirurgie.  3.  Aufl.  Bd.  II.  S.  362. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Bd.  lY.  S.  205. 
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DeD.     Ohne  Anwendung  dieses  Verfahrens  wären  die  betreffenden 
Patienten  wohl  sicher  nicht  zu  heilen  gewesen. 

Fall  35  der  Tabelle.  Fractura  pelvis  and  Ruptnra  urethrae;  Urin- 
infiltration; impermeable  Strictur  und  Urinfisteln;  Urethrotomia  externa 
erfolglos;  Urethrotomia  externa  wiederholt,  Sectio  alta,  Catheterismns 
posterior;  Heilung. 

Anamnese.  Der  24 jährige  Bergmann  Johann  Kimpenhaus  aus 
Rellioghausen  erlitt  am  5.  December  1885  eine  schwere  Quetschung  der 
Beckengegend  dadurch^  dass  eine  Reihe  in  Bewegung  befindlicher  Hunde 
(kleiner  Wagen)  ihm  gegen  den  Unterleib  stiessen,  während  er  gegen  eine 
Mauer  gelehnt  stand.  Es  stellte  sich  infolge  der  Verletzung  Unfähigkeit, 
zu  geheoy  und  Harnverhaltung  ein.  Bald  nach  der  Verletzung  wurde 
durch  Catheterismus  angeblich  blutig  gefärbter  Harn  entleert,  doch  ent- 
wickelte sich  in  den  nächsten  beiden  Tagen  eine  ausgedehnte  Harnin- 
filtration am  Damm  und  in  der  rechten  Leistengegend.  Am  3.  Tage  er- 
folgte spontan  ein  Durchbruch  von  Jauche  und  Eiter  am  Damm  und  durch 
diese  Oeffnung  entleerte  sich  von  da  ab  aller  Urin.  Erst  nach  ca.  2f/2 
Monaten  ging  der  Urin  nach  und  nach  wieder  zum  Theil  per  urethram 
ab,  doch  wurde  stets  auch  ein  Theil  des  Urins  durch  die  Perinealfistel 
entleert.  Im  Februar  entstand  wieder  ein  Abiscess  am  Damm,  der  in- 
cidirt  wurde.  Seit  April  war  es  angeblich  nicht  mehr  möglich,  mit  einem 
Katheter  die  Urethra  zu  passiren.  Anfang  Mai  wurde  der  Urin  nur  noch 
tropfenweise  per  urethram  entleert,  der  grösste  Theil  desselben  ging  durch 
die  Dammfisteln  ab.  Es  wurde  in  einem  auswärtigen  Krankenhause  eine 
„hochgradige  Strictur  der  Harnröhre  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Blasen- 
halses'' constatirt  und  daher  eine  Urethrotomia  externa  gemacht.  Jedoch 
gelang  es  dem  Operateur  trotz  alle  Mühe  nicht,  den  centralwärts  von  der 
Strictur  gelegenen  Theil  der  Harnröhre  zu  finden,  so  dass  schliesslich  die 
Operation  aufgegeben  wurde.  Infolge  der  Operation  ging  nun  aller  Urin 
am  Damme  ab  und  eine  Zeit  lang  bestand  völlige  Incontinentia  urinae. 
Erst  nach  und  nach  stellte  sich  wieder  die  Fähigkeit  ein,  den  Urin  zum 
Theil  per  urethram  zu  lassen. 

Status  praesens.  Am  30.  Juli  1886,  also  fast  8  Monate  nach 
der  ursprünglichen  Verletzung,  wurde  Patient  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Er  litt  immer  noch  an  einem  geringen  Grade  von  IncontincDZ,  insofern 
beständig  etwas  Urinträufeln  aus  einer  Dammfistel  bestand,  jedoch  wurde 
der  Urin  auch  von  Zeit  zu  Zeit  in  grösserer  Menge  gelassen.  Nach  lan- 
gem Pressen  ging  dann  der  Urin  zum  kleineren  Theil  tropfenweise  per 
urethram,  zum  grösseren  Theil  in  verschiedenen  kleinen  Strahlen  durch 
die  Dammfisteln  ab.  Das  Wasserlassen  dauerte  sehr  lange  und  musste 
sehr  häufig  wiederholt  werden,  war  aber  nicht  mit  erheblichen  Schmer- 
zen verbunden.  Der  Patient  sah  blass  und  leidend  aus,  war  auch  ziem- 
lich abgemagert,  doch  Hess  sich  an  den  Brust-  und  Unterleibsorganen  im 
Uebrigen  nichts  Abnormes  nachweisen.  Der  Urin  war  trübe,  reagirte 
aber  sauer. 

Bei  genauerer  Untersuchung  zeigte  sich  nun  die  ganze  Dammgegend 
des  Patienten  durch  Infiltration  und  Narben  verhärtet  und  verdickt,  die 
Haut  von  blaurother  Farbe  und  ekzematös  verändert.    Diese  Beschaffen- 
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heit  der  Weichtheile  erstreckte  sich  nach  rechts  anch  anf  die  Innenseite 
des  rechten  Oberschenkels.  In  der  Mittellinie  des  Dammes^  dicht  hinter 
dem  Scrotam,  befanden  sich  einige  eingezogene  Fisteln^  die  beständig  von 
Urin  nässten  und  sich  nicht  sondiren  Hessen.  Die  Abdnction  des  rechten 
Oberschenkels  war  durch  die  besagte  Veränderung  der  Weichtheile  er- 
heblich beschränkt.  Der  Schambogen  war  ausserordentlich  spitz  und  die 
absteigenden  Aeste  der  Schambeine  ^  sowie  die  Sitzbeinknorren  waren 
einander  so  genähert ,  dass  die  Dammgegend  viel  schmäler  als  normal 
war.  In  der  rechten  Leistengegend  konnte  man  eine  auf  tiefen  Druck 
schmerzhafte  derbe  Verdickung  fühlen  ^  o£fenbar  eine  Gallusmasse  am 
horizontalen  Schambeinaste.  Die  Untersuchung  der  Urethra  mit  Sonden 
ergab  eine  mit  keinen  Instrumenten  zu  passirende  Strictnr^  welche  am 
Ende  der  Pars  bulbosa  urethrae  ihren  Anfang  nahm. 

Operation.  Am  31.  Juli  wurde  die  Urethrotomia  externa 
▼orgenommen.  In  einem  ausgedehnten  Schnitt  am  Damm  wurde  der  vor 
der  Strictnr  gelegene  Theil  der  Urethra  eröffnet,  aber  auch  dann  gelang 
es  niohty  die  Strictur  mit  dünnen  Instrumenten  zu  passiren.  Den  cen- 
tralen Theil  der  Urethra  zu  finden,  war  gleichfalls  unmöglich,  da  überall 
nur  hartes  Knirschen  des  Narbengewebes  sich  dem  in  der  Medianlinie 
vordringenden  Messer  darbot.  Auch  durch  Vorschieben  des  Messers  durch 
die  Narbenmassen  nach  der  Richtung  des  Blasenhalses  hin  gelang  es 
nicht,  den  jenseits  der  Strictur  liegenden,  jedenfalls  wohl  erweiterten 
Theil  der  Harnröhre  zu  eröffnen,  oder  in  die  Blase  zu  gelangen. 

Nach  langen  fruchtlosen  Versuchen  entschloss  sich  daher  Prof.  Tren- 
delenburg, die  Blase  über  der  Symphyse  zu  eröffnen.  Der  Kranke 
wurde  auf  dem  Operationstische  herumgedreht,  so  dass  das  Becken  auf 
die  Kante  der  Kopflehne,  der  Kopf  tiefer  auf  den  Tisch  zu  liegen  kam 
und  in  dieser  Lage  (vgl.  oben  Beckenhochlage)  wurde  die  Sectio  alta 
ausgeführt.  Von  dem  Schnitt  in  der  Mittellinie  über  der  Symphyse  aus 
gelangte  man  nach  Lostrennung  der  Muskelansätze  und  Fascie  vom  Becken- 
rande in  das  narbig  verdichtete  und  infiltrirte  prävesicale  Zellgewebe, 
und  obgleich  die  Beckenhochlage  die  Operation  sehr  erleichterte,  bedurfte 
es  aller  Vorsicht,  um  in  dem  derben  Gewebe  die  Verletzung  der  prä- 
vesicalen  Bauohfellfalte  zu  vermeiden.  Auch  die  vordere  Wand  der  fast 
leeren  Blase  war  durch  Narbenmassen  an  die  hintere  Wand  der  Symphyse 
fixirt  und  musste  von  derselben  losgelöst  und  so  weit  freigelegt  werden, 
dass  sie  sicher  incidirt  werden  konnte.  Nach  Eröffnung  der  ziemlich 
dickwandigen  Blase  Hess  sich  das  Orificium  internnm  urethrae  im  Blasen- 
hals etwa  2  Cm.  unterhalb  der  Incisionsstelle  deutlich  fühlen,  und  eine 
durch  die  Bauchwunde  in  die  Blase  eingeführte  Roser'sche  Metallsonde 
konnte  mit  Leichtigkeit  in  dasselbe  eingeführt  werden.  Die  Sonde  wurde 
nun  durch  den  centralen  Theil  der  Urethra  gegen  den  Damm  vorgeschoben, 
so  dass  der  Sondenknopf  in  der  Dammwunde,  noch  von  etwas  narbigem 
Gewebe  bedeckt,  gut  zu  fühlen  war.  Der  Kranke  wurde  nun  wieder  in 
Steinschnittlage  gebracht  und  nach  einer  kleinen  Incision  auf  den  Sonden- 
knopf die  Sonde  in  die  Dammwunde  vorgeschoben,  so  dass  nun  längs 
dieser  eine  Hohlsonde  von  der  Dammwunde  aus  in  den  centralen  Theil 
der  Harnröhre  und  in  die  Blase  geschoben  werden  konnte. 

Was  vorher  trotz  langen  Bemühens  unmöglich  schien,  war  auf  diese 
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Weise  binnen  wenigen  Minuten  erreicht;  das  jenseits  der  Strictor  ge- 
legene Ende  der  Harnröhre  war  eröffnet,  und  es  war  nur  noch  die  Schwie- 
rigkeit zu  überwinden,  einen  durch  die  Urethra  in  die  Blase  eingeführten 
Katheter  so  zu  befestigen,  dass  er  als  Verweilkatheter  liegen  bleiben 
konnte.  Hierzu  waren  in  diesem  Falle  die  gewöhnlichen  Metallkatheter 
nicht  zu  gebrauchen.  Durch  die  Narhenmassen  war  die  Harnröhre  am 
höchsten  Punkte  des  ausserordentlich  spitzwinkeligen  Schambogens  und  der 
Blasenhals  an  der  hinteren  Seite  der  Symphyse  derart  fixirt^  dass  der 
Weg  durch  die  Urethra  zur  Blase  in  einem  starken  Bogen  mit  ganz 
kleinem  Radius  um  die  untere  Kante  der  Symphyse  herumführte.  Die 
Krümmung  der  gewöhnlichen  Katheter  war  eine  viel  zu  flache,  um  ohne 
starke  Dehnung  und  Zerrung  der  rigiden  Weichtheile  durch  die  Harn- 
röhre in  die  Blase  geführt  werden  zu  können.  Sie  Hessen  sich  zwar 
unter  Anwendung  von  etwas  Gewalt  bei  starker  Senkung  des  Pavillons 
in  die  Blase  einführen,  wurden  aber,  wenn  losgelassen,  augenblicklich 
wieder  aus  der  Blase  herausgetrieben.  Nur  ein  Volkmann'scher  Prostata- 
katheter erwies  sich  schliesslich  als  geeignet,  um  in  diesem  Falle  als 
Verweilkatheter  zu  dienen.  Er  wurde  also  durch  das  Orificium  extemum 
bis  in  die  Dammwunde  und  von  hier  aus  auf  der  Hohlsonde  in  die  Blase 
geschoben,  durch  Fäden  und  Heftpflaster  am  Penis  befestigt  und  vom 
verschlossen.  In  die  Blase  wurde  durch  die  Wunde  über  der  Symphyse 
ein  T-  förmiges  Drainrohr  eingelegt,  und  die  Bauchwunde  in  ihrem  oberen 
Theile  durch  einige  Nähte  geschlossen.  Die  Wunde  am  Damm,  wurde 
mit  etwas  Jodoformgaze  tamponirt. 

Nachbehandlung.  Der  Patient  hielt  während  der  nächsten  Tage 
die  Seitenlage  inne,  der  Urin  floss  durch  das  Blasendrain  in  die  unter- 
gelegten Compressen  ab.  Der  Verlauf  war  ein  fieberloser.  Täglich  Aus- 
spülung der  Blase  mit  Salicyllösung.  Am  6.  Tage  wurde  das  Drainrohr 
aus  der  Blase  entfernt;  Patient  nahm  nun  die  Rückenlage  ein  und  der 
Urin  wurde  durch  einen  am  Verweilkatheter  befestigten  Oummischlauch 
in  ein  neben  dem  Bett  stehendes  Oefiiss  abgeleitet.  Der  Verweilkatheter 
verstopfte  sich  aber  sehr  leicht  und  der  Urin  ging  dann  durch  die  Banch- 
fistel  ab,  welche  zwar  gut  granulirte,  aber  wenig  Neigung  zeigte,  sich 
zu  schliessen.  Es  wurden  die  verschiedensten  Katheter  einzuführen  ver- 
sucht, metallene  und  elastische,  einfache  und  doppelläufige,  jedoch  war 
ein  dauernder  guter  Abfluss  des  Urins  durch  den  Verweilkatheter  nicht 
zu  erreichen,  da  derselbe  sich  bald  verstopfte,  bald  aus  der  Blase  her- 
ausgedrängt wurde.  Daher  wurde  vom  20.  Tage  ab  der  Katheter  ganz 
weggelassen  und  täglich  2 mal  mit  einem  ziemlich  dicken,  halbweichen 
(französischen)  Katheter  katheterisirt  und  die  Blase  ausgespült  Patient 
fing  auch  bald  an  wieder  willkürlich  per  urethram  Wasser  zu  lassen.  Es 
hatte  sich  infolge  der  vielen  Manipulationen  mit  den  Kathetern,  die  wegen 
der  grossen  Schmerzhaftigkeit  anfangs  meist  in  Narkose  ausgeführt  wur- 
den, eine  ziemlich  starke  Gystitis  und  Urethritis  entwickelt,  welche  leichte 
Temperatursteigerungen  und  auch  einmal  einen  Schüttelfrost  mit  40<^ 
Temperatur  (am  27.  Tage  p.  op.)  herbeiführten.  Die  Urethritis  verur- 
sachte auch  einen  kleinen  periurethritischen  Abscess  an  der  Pars  bulbosa, 
welcher  nach  Incision  schnell  heilte.  Die  Wunde  am  Damm  hatte  sich 
bis  auf  eine  Fistel  bald  geschlossen,  die  Wunde  oberhalb  der  Symphyse 
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liess  erst  nach  4  Wochen  keinen  Urin  mehr  durch  und  war  bald  darauf 
geheilt. 

Einen  Monat  nach  der  Operation  war  Patient  wieder  ausser  Bett  und 
konnte  den  Urin  in  gutem,  kräftigem  Strahl  lassen.  Es  wurden  von  da 
ab  täglich  cylindrische,  ca.  6  Mm.  dicke  elastische  Bougies  in  die  Harn- 
röhre eingeführt  und  20  Minuten  liegen  gelassen.  Mit  metallenen ,  stark 
gebogenen  Sonden  und  Kathetern  gelang  es  nur  schwer  und  unter  Schmer- 
zeu;  nach  Umgehung  verschiedener  in  das  Lumen  vorragenden  Narben- 
strituge,  über  welche  die  elastische  Bougie  leicht  hinüberglitt,  in  die 
Blase  zu  gelangen. 

Die  einzigen  Beschwerden  bei  Entlassung  des  Patienten  2  Monate 
nach  der  Operation  bestanden  noch  darin,  dass  er  häufiger  als  zu  ge- 
sunden Zeiten  Wasser  lassen  musste  (Tags  über  alle  2 — 3  Stunden,  Nachts 
2 — 3  mal)  und  dass  dabei  aus  der  alten  Dammfistel  noch  einige  Tropfen 
Urin  abflössen.  Die  Urinentleerung  ging  im  Uebrigen  ganz  normal  von 
Statten;  Patient  hatte  keine  Schmerzen  beim  Uriniren,  und  der  Urin  war 
klar.  Er  hatte  gelernt,  sich  die  Bougies  selbst  einzuführen  und  versprach 
dies  auch  fernerhin  von  Zeit  zu  Zeit  zu  thun. 

Ein  Jahr  nach  der  Operation  theilte  uns  Patient  auf  Anfrage  hin 
mit,  dass  die  Harnentleerung  eine  völlig  normale  sei,  nur  müsse  er  nach 
wie  vor  noch  alle  2V2 — 3  Stunden  Wasser  lassen. 

Fall  36  der  Tabelle.  Impermeable  Strictur  der  Harnröhre  nach 
Quetschung  der  Dammgegend ;  Urethrotomia  externa,  Sectio  alta,  Cathe- 
terismus  posterior;  Heilung. 

Anamnese.  Peter  Engelbertz,  36  J.  alt,  aus  Overath,  glitt  am 
28.  October  1886  beim  Aufstehen  aus  dem  Bett  aus  und  kam  mit  grosser 
Gewalt  rittlings  auf  die  abgerundete  Kante  der  Bettstelle  zu  sitzen,  so 
dass  die  Dammgegend  stark  gequetsoht  wurde.  Sofort  sehr  starke  Schmer- 
zen, Blutung  aus  der  Harnröhre,  Schwellung  am  Damm.  In  der  ersten 
Zeit  nach  der  Verletzung  hatte  Patient  sehr  starke  Beschwerden  beim 
Urinlassen;  nach  langem  und  wiederholtem  Pressen  kam  unter  grossen 
Schmerzen  der  Urin,  der  zu  Beginn  des  Wasserlassens  stets  blutig  ge- 
ikrhi  war.  Patient  war  aber  nie  katheterisirt  worden.  Die  Schmerzen 
wurden  bald  geringer,  jedoch  kam  noch  8  Tage  nach  der  Verletzung  vor 
dem  Wasserlassen  etwas  Blut  aus  der  Harnröhre.  Schon  am  10.  bis 
12.  Tage  nach  der  Verletzung  bemerkte  Patient,  dass  sein  Urinstrahl 
immer  dünner  wurde  und  er  stark  pressen  musste,  wenn  er  Wasser  lassen 
wollte.  In  der  letzten  Zeit  kam  meist  überhaupt  kein  Strahl  mehr  zu 
Stande,  auch  hat  sich  Harndrang  eingestellt,  der  Tags  über  alle  l  — 2  Stun- 
den befriedigt  werden  muss. 

Status  praesens.  Bei  dem  im  Uebrigen  gesunden  Patienten  fand 
sich  zur  Zeit  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  am  29.  November  1886,  also 
auffallenderweise  schon  einen  Monat  nach  der  Verletzung  eine  in  der  Pars 
bnlbosa  beginnende  und  in  die  Pars  membranacea  reichende  Strictur, 
welche  mit  keinem  Instrumente  zu  passiren  war. 

Operation.  Am  2.  Dec.  wurde  die  Urethrotomia  externa 
gemacht  In  einer  etwa  5  Cm.  langen  Wunde  am  Damm  wurde  der  dies- 
seits der  Strictur  gelegene  Theil  der  Urethra  eröffnet  und  versucht,  nun 
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eine  Sonde  durch  die  Strictnr  zu  schieben  ^  was  jedoch  nicht  gelang. 
Ebenso  waren  alle  Versuche  ^  den  jenseits  der  Strictnr  gelegenen  Theil 
der  Urethra  zu  eröffnen,  erfolglos.  Daher  wurde  sogleich  zur  Eröffiiung 
der  Blase  über  der  Symphyse  geschritten.  Durch  einen  etwa  6  Gm. 
langen  queren  Schnitt  durch  die  Haut  über  der  Symphyse  wurden  die 
Ansatzstellen  der  Recti  an  das  Becken  freigelegt  und  dieselben  von  der 
Mittellinie  aus  etwa  2  Cm.  weit  nach  aussen  eingeschnitten;  dann  wur- 
den in  stumpfer  Weise  die  Weichtheile  von  dem  oberen  und  hinteren  Rand 
der  Symphyse  abgelöst.  Von  der  zur  Zeit  ganz  leeren  Blase  war  aber 
nichts  zu  fühlen  und  bei  der  schlechten  Beleuchtung  der  Wundhöhle  und 
der  Blutung  konnte  man  sich  auch  mit  dem  Gesicht  nicht  gut  orientiren. 
Dies  änderte  sich  aber  sofort,  als  Patient  auf  dem  Operationstische  um- 
gedreht und  in  Beckenhochlage  gebracht  wurde.  Die  Weichtheile  fielen 
nun,  der  Schwere  folgend,  von  der  S3rmphyse  weg,  und  man  sah  in  eine 
gut  beleuchtete,  etwa  faustgrosse  Wundhöhle,  die  hinter  der  Symphyse 
lag  und  auf  deren  Boden  man  deutlich  die  bogenförmige  Grenze  der 
prävesicalen  Bauchfellfalte  erkennen  konnte.  Letztere  war  von  dem 
lockeren  subperitonealen  Fettgewebe  bedeckt  und  zugleich  etwas  vorge- 
wölbt, während  jenseits  derselben  fibröses  Gewebe,  offienbar  die  Vorder- 
fläche der  zusammengefallenen  Blase,  lag.  Nun  wurde  die  freiliegende 
Blasenwand  hinter  der  Symphyse  mit  2  Pincetten  gefasst  und  dazwischen 
etwa  2 — 3  Cm.  weit  eingeschnitten.  Die  Blase  erwies  sich  so  gut  wie 
leer.  Das  Orificium  internum  urethrae  liess  sich  beim  Eingehen  mit  dem 
Finger  deutlich  fühlen,  es  lag  einige  Centimeter  direct  unterhalb  der  In- 
cisionsöffhung  der  Blase.  Ein  Volkmann'scher  Katheter  wurde  durch  die 
Bauch  wunde  in  die  Blase  und  von  hier  in  die  Urethra  eingeführt  und 
sein  Schnabel  am  Damm  vorgedrückt.  Nachdem  der  Kranke  wieder  in 
Steinschnittlage  gebracht  war,  wurde  von  der  Dammwunde  aus  auf  den 
daselbst  deutlich  fühlbaren  Katheterschnabel  incidirt.  Eine  Hohlsonde 
wurde  darauf  von  der  Dammwunde  aus  längs  des  Katheters  in  die  Blase 
geführt,  der  Volkmann'sche  Katheter  entfernt  und  dafür  von  dem  Ori- 
ficium externum  urethrae  aus  ein  gewöhnlicher  metallener  Katheter  in  die 
Dammwunde  und  von  da  auf  der  Hohlsonde  in  die  Blase  eingeführt.  Um 
nun  den  Katheter  in  der  Blase  sicher  festzuhalten  und  zugleich  zur  Drai- 
nage der  Blase  über  der  Symphyse  wurde  über  den  in  der  Blase  befind- 
lichen Katheterschnabel  ein  mit  seitlichen  Oeffhungen  versehenes  Drain- 
rohr gestülpt,  dessen  anderes  Ende  über  der  Symphyse  nach  aussen  ge- 
leitet wurde.  Die  Bauchwunde  wurde  von  den  Seiten  her  mit  einigen 
Nähten  vereinigt  und  in  einen  Wundwinkel  ein  Drainrohr  eingelegt.  Die 
Dammwunde  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage;  der  Urin  fioss  gut  durch  das 
Blasendrain  ab.  Der  Verlauf  war  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation 
ein  durchaus  guter.  Am  7.  Tage  p.  op.  wurde  die  Blasendrainage  durch 
Anziehen  entfernt.  Das  Drainrohr  riss  dabei  dicht  über  dem  Katheter- 
schnabel durch,  so  dass  ein  Stück  desselben  auf  dem  Katheter  sitzen 
blieb.  Von  da  ab  nahm  Patient  die  Rückenlage  ein,  doch  floss  kein  Urin 
durch  den  Katheter  ab,  da  die  Augen  desselben  durch  das  über  ihn  ge- 
stülpte Drainstück  verschlossen  waren.  Daher  wurde  am  8.  Tage  auch 
der  Katheter  entfernt.    Der  Patient  konnte  zwar  in  der  nächsten  Zeit  den 
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Urin  per  urethram  lassen,  doch  zeigte  es  sich  bald,  dass  der  Katheter 
za  frühzeitig  entfernt  worden  war,  denn  der  Urin  ging  schliesslich  nnr 
noch  dorch  die  Banchblasenwunde  ab,  nnd  die  Urethra  war  weder  mit 
Katheter  noch  mit  Bougie  zu  passiren.  Die  Wnnde  am  Damm  war  per 
prim.  int.  verklebt,  und  es  war  seit  der  Operation  kein  Urin  dnrch  die- 
selbe abgegangen.  Am  12.  Tage  wurde  daher  in  Narkose  des  Patienten 
versQcht,  wieder  einen  Katheter  darch  die  Harnröhre  in  die  Blase  ein- 
zulegen, dies  gelang  aber  nur  dadurch,  dass  der  Oatheterismus  posterior 
in  derselben  Weise  wie  bei  der  Operation  wiederholt  wurde.  Derselbe 
war  zwar  leicht  auszuführen,  doch  wurden  dabei  die  Wunden  über  der 
Symphyse  und  am  Damm  wieder  etwas  aufgerissen.  Da  sich  eine  Cy- 
stitis  und  Urethritis  einstellte,  wurde  die  Blase  täglich  mit  Salicyllösung 
und  Arg.  nitr.  ausgespült.  Am  22.  Tage  wurde  der  Verweilkatheter 
definitiv  entfernt.  Der  Urin  wurde  von  da  ab  willkürlich  alle  3 — 5  Stun- 
den im  Strahle  per  urethram  gelassen,  die  Wunde  über  der  Symphyse 
hatte  sich  bis  auf  eine  kleine  grannlirende  Stelle  geschlossen.  Der  Patient 
wurde  ein  über  den  anderen  Tag  mit  geknöpften  elastischen  Bougies 
bougirt.  Am  16.  Jan.  1887  wurde  Patient  auf  seinen  Wunsch  hin  ent- 
lassen. Er  hatte  gelernt  sich  selbst  zu  bougiren  und  versprach  dies  auch 
fernerhin  von  Zeit  zu  Zeit  zu  thun.  Die  Urinentleerung,  sowie  der  Harn 
selbst  waren  vollständig  normal. 

Infolge  einer  Anfrage  theilte  uns  Patient  am  13.  August  1887  mit, 
dass  er  ebenso  gut  wie  früher  Wasser  lassen  könne  und  die  Bougirung 
von  Zeit  zu  Zeit  vornehme.  Weiterhin  berichtet  er :  „Vor  ungefähr  2  Mo- 
naten zeigte  sich  an  der  Operationsstelle  eine  kleine  Anschwellung,  die 
aber  in  liegendem  Znstande  verschwand;  dieselbe  verursachte  mir  auch 
etwas  Schmerzen.  Darüber  befragte  ich  einen  hiesigen  Arzt,  welcher  der 
Ansicht  war,  dass  sich  ein  Bruch  daraus  bilden  könne,  weshalb  ich  jetzt 
beständig  ein  Bruchband  trage  und  alle  Tage  meinen  Arbeiten  als  Müller 
und  Ackerer  obliegen  kann.  Genannte  Anschwellung  hindert  mich  nicht 
beim  Ablassen  des  Wassers.'' 

Fall  37  der  Tabelle,  Beckenfractur  mit  Ruptura  urethrae;  Urininfil- 
tration ;  Urinfisteln  und  impermeable  Strictur.  Urethrotomia  externa,  Sectio 
alta,  Oatheterismus  posterior;  Heilung. 

Johann  Oeishecker,  44  J.  alt,  Steinhauer  aus  Mayen,  wurde  am 
30.  November  1886  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese.  Patient  hatte  am  21.  Sept.  1878,  also  vor  8  Jahren, 
durch  Auffallen  eines  Steines  auf  die  rechte  Beckengegend  eine  Becken- 
fractur mit  Zerreissung  der  Harnröhre  erlitten.  Wegen  der  im  Gefolge 
der  Verletzung  aufgetretenen  Urinretention,  bei  Unmöglichkeit,  den  Oathe- 
terismus auszuführen,  wurde  damals  die  Punctio  vesicae  gemacht.  Trotz- 
dem entwickelte  sich  eine  ausgedehnte  Urininfiltration,  welche  am  Damm 
und  in  der  linken  Inguinalgegend  zu  Urinfisteln  führte.  Am  10.  Nov. 
18S7  wurde  eine  Urethrotomia  externa  ausgeführt,  doch  konnte  Patient 
bei  der  Entlassung  aus  der  Behandlung,  am  13.  Februar  1879,  den  Urin 
nur  in  einem  „strohhalmdicken  Strahl'',  aber  ohne  Beschwerden,  lassen, 
auch  kam  dabei  etwas  Urin  durch  die  Dammfistel,  während  die  Fistel  in 
der  linken  Inguinalgegend  geheilt  war.    Später  (1882)  entstand  noch  eine 
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zweite  ürinfistel  am  Damme.'  Der  Urin  wurde  in  immer  geringerer  Quan- 
tität durch  die  Urethra  und  immer  mehr  durch  die  Dammfisteln  gelassen ; 
schliesslich  stellte  sich  auch  permanentes  Urintränfeln  aus  der  zuletzt 
entstandenen  Dammfistel  ein.  Seit  Juli  1886  leidet  Patient  dazu  noch  an 
heftigen  Schmerzen,  die,  vom  After  ausgehend,  in  die  Harnröhre  aus- 
strahlen und  die  am  heftigsten  beim  Wasserlassen  waren.  Zugleich  be- 
stand starker  Harndrang,  so  dass  Patient  zeitweise  alle  10  Minuten,  zur 
Zeit  der  Aufnahme  alle  ^4  Stunden  Wasser  lassen  musste.  Dabei  kam 
nur  noch  etwas  Urin  durch  die  Harnröhre,  alles  Uebrige  ging  durch  die 
stets  nässende  Fistel  am  Damm  ab. 

Status  praesens.  Patient  war  durch  das  langdauernde  Leiden  und 
die  in  der  letzten  Zeit  immer  stärker  gewordenen  Beschwerden  sehr  her- 
untergekommen. Es  bestand  eine  absolut  impermeable  Strictur  der  Harn- 
röhre, welche  in  der  Pars  bulbosa  begann.  Am  Damme  befand  sich  links 
hinter  der  Ansatzstelle  des  Scrotum  in  narbiger  Umgebung  eine  Gruppe 
von  Oranulationspfröpfen,  auf  deren  Spitze  feine  Fisteln  mündeten,  welche 
von  Urin  nässten.  Eine  ebensolche  Gruppe  von  granulirenden  Fistelmfin- 
düngen  fand  sich  weiter  vorn  links  in  der  Falte  zwischen  Scrotum  und 
Oberschenkel.  Beim  Uriniren  träufelte  nach  langem  Pressen  etwas  Urin 
aus  der  Harnröhre,  während  sich  die  Hauptmasse  des  Harns  in  dünnem 
Strahle  aus  den  vorderen  Fisteln  entleerte.  Die  Tubera  ischii  waren 
einander  genähert  und  der  Schambogen  war  ausserordentlich  spitzwink- 
lig, der  Damm  ungemein  schmal  und  narbig  verhärtet  In  der  rechten 
Inguinalgegend  schien  am  horizontalen  Schambeinaste  eine  callöse  Ver- 
dickung zu  bestehen.  In  der  linken  Inguinalgegend  war  eine  eingezogene 
Fistelnarbe  und  eine  ebensolche  in  der  Mittellinie  des  Bauches  etwa  4  Gm. 
über  der  Symphyse  zu  constatiren. 

Operation  am  7.  Dec.  1886.  Urethrotomia  externa.  Nach 
Eröffnung  des  diesseits  der  Strictur  gelegenen  Theiles  der  Harnröhre, 
war  es  unmöglich,  in  dem  harten,  narbigen  Gewebe  des  Dammes  den 
jenseits  der  Strictur  gelegenen  Theil  derselben  zu  finden.  Patient  wurde 
auf  dem  Operationstische  umgedreht  und  in  Beckenhochlage  gebracht. 
Querer  Schnitt  durch  die  Haut  über  der  Symphyse  etwa  8  Cm.  lang.  Die 
Ansätze  der  Mm.  recti  an  das  Becken  und  die  Fascie  wurden  nach  beiden 
Seiten  hin  etwa  2  Cm.  von  der  Mittellinie  aus  losgelöst.  Die  Becken- 
knochen zeigten  an  dieser  Stelle  abnorme  Vorsprünge  und  Unebenheiten, 
und  das  prävesicale  Zellgewebe  war  narbig  verändert,  so  dass  es  nicht 
leicht  war,  die  Weich th eile  vom  oberen  Rande  der  Symphyse  abznprä- 
pariren.  Die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  Hess  sich,  nachdem  die 
losgelösten  Weichtheile  von  der  Symphyse  zurückgesunken  waren,  deut- 
lich erkennen.  Das  subperitoneale  Fettgewebe  war  fast  vollständig  ge- 
schwunden und  durch  fibröses,  narbiges  Gewebe  ersetzt,  auch  musste  das 
Peritoneum  an  einer  Stelle  direct  bis  an  die  Symphyse  herangezogen 
gewesen  sein ;  denn  es  war  an  dieser  Stelle  papierdünn  und  durchschei- 
nend, jedoch  unverletzt.  Die  Blase  fand  sich  etwas  gefüllt  und  es  Hess 
sich  daher  der  vom  Peritoneum  nicht  bedeckte  Theil  ihrer  Wandung  hin- 
ter der  Symphyse  nicht  nur  mit  dem  Gesicht,  sondern  auch  mit  dem 
tastenden  Finger  deutlich  erkennen,  so  dass  sie  mit  Leichtigkeit  eröffnet 
werden  konnte.    Nach  Eröffnung  derselben  wurde  im  Blaseninnern  nach 
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dem  Blasenhals  und  dem  Orificium  internnm  nrethrae  ^esncht^  aber  wider 
Erwarten  konnte  dasselbe  zuerst  trotz  allen  Suchens  mit  Finger  und  Sonde 
auch  unter  Beleuchtung  des  Blaseninnem  nicht  aufgefunden  werden.  Die 
Blase  war  nämlich  durch  die  früheren  ausgedehnten  phlegmonösen  Pro- 
cesse  im  paravesicalen  Zellgewebe  stark  nach  links  und  hinten  verzogen^ 
80  dass  vom  Normalen  völlig  abweichende  Lageverhältnisse  entstanden 
waren.  Schliesslich  wurde  fast  an  der  tiefsten  Stelle  der  Blase,  ganz  hin- 
ten links  unten,  hinter  einer  Falte  der  Eingang  in  die  Urethra  gefunden 
und  in  denselben  ein  stark  gebogenes  Roser'sches  Metallbougie  eingeftlhrt. 
Dasselbe  drang  zwar  durch  den  Anfangstheil  der  Urethra  gegen  den  Damm 
zu  vor,  aber  nicht  nach  der  Mittellinie  und  der  Spitze  des  Arcus  pubis 
hm,  sondern  ganz  nach  links  gegen  den  Rand  des  absteigenden  Scham- 
beinastes, etwa  an  dessen  Vereinigungsstelle  mit  dem  aufsteigenden  Sitz- 
beinaste. Hierhin  war  also  der  centrale  Theil  der  Harnröhre  durch  Narben 
verzogen  worden.  Nach  Erweiterung  der  Dammwunde  und  Abpräparirung 
der  Haut  auf  der  linken  Seite  wurde  in  Steinschnittlage  des  Patienten  in 
der  Dammwunde  auf  den  deutlich  fühlbaren  Sondenknopf  eingeschnitten 
und  zwar  dicht  am  Rande  des  linken  absteigenden  Schambeinastes.  Es 
wurde  nun  von  der  Dammwunde  aus  eine  Hohlsonde  längs  der  Roser^schen 
Metallsonde  in  die  Blase  eingeführt  und  ein  gewöhnlicher  silberner  Katheter 
durch  die  Harnröhre  in  die  Dammwunde  und  von  hier  aus  auf  der  Hohl- 
sonde in  die  Blase  geschoben.  Die  Wunde  am  Damm  wurde  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt.  Ueber  der  Symphyse  wurde  ein  T-  förmiges  Drain- 
rohr in  die  Blase  eingelegt  und  die  Hautwunde  seitlich  durch  einige  Nähte 
geschlossen  und  an  beiden  Ecken  drainirt.  Der  Katheter  wurde  durch 
Fäden  und  Heftpflaster  am  Penis  befestigt. 

Nachbehandlung.  Patient  hielt  die  ersten  Tage  nach  der  Ope- 
ration die  Seitenlage  inne,  der  Urin  floss  zum  grössten  Theil  4iurch  das 
Blasendrain  ab.  Die  Nachbehandlung  hatte  auch  hier  wieder  mit  der 
Schwierigkeit  zu  kämpfen,  den  Verweilkatheter  in  der  Blase  zu  halten. 
Am  7.  Tage  nach  der  Operation  war  er  trotz  aller  Vorsicht  aus  der  Blase 
herausgedrängt  und  es  musste  in  Narkose  der  Gatheterismus  posterior 
wiederholt  werden,  um  den  Weg  durch  die  Harnröhre  wiederzufinden. 
Der  retrograde  Catheterismus  gelang  ganz  leicht,  und  es  wurde  nun  ein 
dickes  elastisches  Bougie  durch  den  Penis  in  die  Dammwunde  und  von 
hier  aus  in  die  Blase  eingeführt,  jedoch  dessen  in  der  Blase  liegendes 
Ende  durch  die  Bauch  wunde  wieder  herausgeleitet,  und  zur  Sicherheit 
worden  die  beiden  Enden  des  Bougies  durch  eine  Fadenschlinge  verbun- 
den. Von  da  ab  glatter  Verlauf.  Der  Urin  floss  aber  vollständig  aus  der 
gut  granulirenden  Bauchwunde  ab,  und  um  dieser  die  Möglichkeit  zu  ver- 
schaffen, sich  zu  schliessen,  wurde  am  17.  Tage  wieder  versucht,  einen 
Verweilkatheter  in  die  Blase  einzulegen.  Es  wurde  der  Schnabel  eines 
halbweichen  Katheters  an  das  aus  dem  Orificium  externum  urethrae  her- 
ausreichende  Ende  des  Bougies  durch  einen  Faden  befestigt,  und  dann 
durch  Anziehen  des  aus  der  Bauchwunde  herausstehenden  Endes  des  Bou- 
gies in  die  Blase  geleitet.  Hier  wurde  er  vom  Bougie  getrennt  und  letz- 
teres entfernt.  Allein  schon  am  Abend  war  der  Katheter  trotz  sorgfäl- 
tiger Befestigung  wieder  aus  der  Blase  herausgerückt  und  nicht  mehr 
emzafOhren,  so  dass  der  Urin  wieder  durch  die  Bauchwunde  abfloss.    Es 
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wurde  daher  am  19.  Tage  p.  op.  in  Narkose  der  Catheterisinns  posterior 
zum  dritten  Male  ausgeführt  und  in  die  Blase  ein  N61aton'scher  Katheter 
eingelegt,  welcher  an  seinem  Schnabel  mit  einem  starken  Seidenfaden  ar- 
mirt  war,  der  zur  Bauchwunde  herausgeleitet  und  auf  dem  Bauche  mit 
Heftpflaster  befestigt  wurde.  Es  wurde  nun  täglich  die  Blase  durch  den 
Katheter  ausgespült,  wegen  der  starken  Cystitis  Silberlösung  injicirt  und 
von  Zeit  zu  Zeit  vermittelst  des  Fadens  der  Verweilkatheter  gewechselt. 
Letzteres  geschah  einfach  in  der  Art,  dass  an  das  freie  Ende  des  Ka- 
theters ein  zweiter  elastischer  Katheter  mittelst  eines  Fadens  befestigt  und 
durch  Anziehen  des  am  Schnabel  des  einliegenden  Katheters  befestigten 
Fadens  der  alte  Katheter  aus  der  Bauchwunde  herausgezogen  und  zu- 
gleich der  neue  eingelegt  wurde. 

Erst  am  31.  Januar  1887,  also  ca.  9  Wochen  p.  op.  wurde  der  Ver- 
weilkatheter weggelassen.  Die  Wunde  am  Damm  und  die  über  der  S3an- 
physe  waren  noch  nicht  völlig  geschlossen,  doch  Hess  Patient  von  da  ab 
allen  Urin  willkürlich  per  urethram.  Als  Patient  auf  sein  Verlangen  am 
7.  Februar  1887  entlassen  wurde,  konnte  er  den  Urin  wieder  in  gntem 
Strahle  lassen.  Die  Wunden  über  der  Symphyse  und  am  Damm  waren 
bis  auf  kleine  granulirende  Stellen  geheilt;  aus  letzteren  kam  manchmal 
auch  noch  ein  Tropfen  Urin.  Es  war  jedoch  nur  mit  massig  dickem 
Nölaton'schen  Katheter  durch  die  stark  nach  links  abgeknickte  Harnröhre 
möglich,  in  die  Blase  zu  gelangen. 

Fall  38  der  Tabelle.  Impermeable  Strictur  und  Urinfisteln,  Elephan- 
tiasis der  Genitalien.  Urethrotomia  externa,  Sectio  alta,  Oatheterismus 
posterior. 

August  Gilljohann,  38  J.  alt,  Kesselwärter  aus  Oberhausen,  wurde 
am  26.  Mai  1887  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen. 

A  n  am  ne  s e.  Patient  leugnete  jede  gonorrhoische  Infection.  Er  gab 
an,  früher  stets  gesund  gewesen  zu  sein  und  nie  an  Harnbeschwerden 
gelitten  zu  haben.  Vor  ca.  9  Jahren  habe  er  einen  „Typhus''  (8  Wochen 
bettlägerig,  dabei  Fieber,  Kopfschmerzen  und  Durchfall)  durchgemacht 
und  im  Anschluss  an  diese  Krankheit  hätten  sich,  als  er  14  Tage  lang 
ausser  Bett  gewesen  sei,  plötzlich  starke  Beschwerden  beim  Wasserlassen 
eingestellt.  Unter  starken  Schmerzen  habe  sich  eine  Schwellung  am  Damm 
entwickelt,  welche  spontan  durchbrach  und  viel  Eiter  entleert  habe.  Beim 
Wasserlassen  sei  dann  der  Urin  durch  die  entstandene  Oeffnung  gekom- 
men. Obwohl  die  Schmerzen  und  die  Schwellung  am  Damm  nun  geringer 
wurden  und  nur  eine  gewisse  Verdickung  der  Haut  an  den  Genitalieu 
zurückblieb,  schloss  sich  die  Fistel  am  Damm  nicht,  sondern  es  entleerte 
sich  durch  dieselbe  beim  Wasserlassen  über  die  Hälfte  allen  Urins.  Die- 
ser Zustand  bestand,  ohne  dass  weitere  Beschwerden  eintraten,  etwa  8  Jahre 
lang.  Im  November  1886  trat  plötzlich  Unfähigkeit,  das  Wasser  zu  hal- 
ten, auf.  Die  Incontinenz  besserte  sich  zwar  mit  der  Zeit  etwas,  doch 
konnte  sich  Patient  zur  Zeit  der  Aufnahme  nur  mit  Mühe  kurze  Zeit 
trocken  halten;  wenn  er  sich  bewegte  oder  in  Gemüthsaffect  kam,  trat 
sogleich  unwillkürlicher  Abflnss  des  Urins  ein.  Er  musste  alle  2  Stun- 
den Wasser  lassen  und  hierbei  kam  dann  über  die  Hälfte  des  Urins  durch 
die  Fisteln  am  Damm  und  Scrotum;  durch  das  Orificium  extemum  ging 
nur  ein  kleiner  Theil  des  Urins  tropfenweise  oder  sprudelnd  ab. 
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Status  praesens.  Bei  dem  mageren  and  anämischen  Manne  fiel 
vor  Allem  eine  merkwürdige  Veränderung  an  den  Genitalien  auf.  Der 
Penis  war  sehr  lang  und  dick,  insbesondere  war  das  Präputium  ausser- 
ordentlich vergrössert  und  verdickt  und  gab  dem  Penis  mehr  oder  weniger 
das  Aussehen  eines  Glockenschwengels.  Infolge  der  Verdickung  und  Ver- 
längerung des  Präputiums  bestand  eine  hochgradige  Phimose ,  die  Glans 
war  nicht  sichtbar.  Das  Scrotum  war  gleichfalls  sehr  stark  vergrössert, 
etwa  so  gross,  wie  der  Kopf  eines  neugeborenen  Kindes.  Diese  Ver- 
änderungen beruhten  auf  einer  starken  Verdickung  der  Haut,  welche 
stark  pigmentirt  war,  sich  derb  anfühlte  und  besonders  am  Scrotum  aus- 
gedehnte papilläre  Degeneration  zeigte.  Die  papillären  Wucherungen 
waren  theils  breit  und  gaben  der  Scrotalhaut  ein  gepflastertes  Aussehen, 
theils  hatten  sie  mehr  die  Form  spitzer  Condylome;  an  einigen  Stellen, 
so  besonders  nach  dem  Damm  hin,  waren  vollständige  polypös  gestielte 
Auswüchse  entstanden.  Der  Damm  selbst  zeigte  gleichfalls  stark  ver- 
dickte, zum  Theil  narbig  veränderte,  zum  Theil  auch  papillär  degenerirte 
Haut  und  fühlte  sich  sehr  rigid  und  derb  an.  Am  Damm,  wie  am  Scro- 
tum fanden  sich  eine  Reihe  eingezogener  ürinfisteln.  In  ihrer  Umgebung 
war  die  Haut  am  stärksten  verändert,  i) 

Beim  Catheterismus  war  der  vorhandene  lange  und  weite  Vorhautsack 
hinderlich,  da  in  demselben  ohne  Controle  des  Gesichts  das  Orificium 
extemum  an  der  Glans  nicht  leicht  zu  finden  war.  Bei. der  Sondirung 
der  Harnröhre  stiess  man  am  Ende  der  Pars  bulbosa  auf  eine  Strictur, 


1)  Dieser  Zustand  der  äusseren  Genitalien  läset  sich  wohl  nicht  anders  als 
mit  Elephantiasis  penis  et  scroti  bezeichnen.  Die  Thatsache,  dass  bei  Stric- 
tiiren  der  Harnröhre  und  Urinfisteln  eine  elephantiastische  Veränderung  der  Ge- 
nitalien auch  in  imseren  Breiten  eintreten  kann,  scheint  sehr  wenig  bekannt  zu 
sein.  Ich  fand  in  dem  umfassenden  Werk  von  Esmarch  und  Kulenkampff 
über:  «Die  elepbantiastischen  Formen"  (Hamburg  1885.  S.  62)  nur  zwei  entspre- 
chende Fälle.  Der  eine  ist  von  Weiz  mitgetheilt,  der  andere  in  der  Esmarch- 
schen  Klinik  beobachtet.  Zufälligerweise  befindet  sich  zur  Zeit  wieder  ein  Patient 
in  hieser  Klinik,  der  seit  10  Jahren  an  einer  traumatischen  Strictur  der  Urethra 
and  Urinfisteln  am  Damm  leidet,  und  bei  dem  sich  gleichfalls  eine  ausserordent- 
lich starke  Verdickung  der  Haut  an  den  Genitalien  entwickelt  hat,  so  dass  das 
Scrotum  fast  die  Grösse  seines  Kopfes  erreicht.  In  diesem  Falle  ist  die  Haut 
jedoch  nicht  so  derb,  sondern  noch  weicher;  an  manchen  SteUen  eindrückbar,  wie 
bei  einem  chronischen  Oedem  und  nur  in  der  Umgebung  der  Fisteln  ist  die  Haut 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  papillär  degenerirt.  Im  Orient,  wo  Elephantiasis 
endemisch  ist,  scheint  diese  Aetiologie  der  Elephantiasis  der  Genitalien  nicht  selten 
zu  sein,  wie  Dr.  Sanzino  in  Kairo  und  Riegeler  aus  der  Türkei  berichten 
(tgl.  Esmarch  und  Kulenkampff  1.  c).  Die  Genese  der  Elephantiasis  ist  in 
unseren  Fällen  wohl  mit  den  vielfältigen  Entzündungsprocessen  bald  mehr  acuter, 
bald  mehr  chronischer  Natur  in  Zusammenhang  zu  bringen,  wie  sie  im  Verlaufe 
dieses  Leidens  so  häufig  an  den  Genitalien  auftreten.  Zugleich  muss  man  auch 
noch  an  eine  Stauung  im  Venen-  und  Lymphgefässsystem  jener  Theile  denken, 
und  hierfür  giebt  ja  die  Verdichtung  des  perivesicalen  Gewebes ,  wie  sie  sich  in 
dem  oben  ausführlicher  mitgetheilten  Falle  fand,  einen  gewissen  Anhaltspunkt. 
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welche  mit  keinen  Instrumenten  zu  passiren  war.  Es  gelang  zwar  mit 
feinen  Sonden  die  Strictur  zu  entriren,  aber  nicht  ein  Instrument  durch- 
zuführen; sie  schien  von  sehr  beträchtlicher  Ausdehnung  zu  sein.  Der 
Urin  war  alkalisch,  enthielt  Eiter  und  Eiweiss.  Die  Körpertemperatur 
war  Abends  nicht  selten  bis  SS,b^  erhöht. 

Operation  am  7.  Juni.  Medianschnitt  am  Damm;  Eröffnung  des 
peripheren  Theiles  der  Urethra  dicht  vor  Beginn  der  Strictur.  Versuche, 
die  Strictur  nun  zu  passiren,  misslangen,  auch  war  es  nicht  möglich,  in 
dem  narbig  veränderten  Gewebe  des  Dammes  das  centrale  Ende  der  Harn- 
röhre jenseits  der  Strictur  zu  finden. 

Patient  wurde  daher  auf  dem  Operationstisch  umgedreht,  in  Becken- 
hochlage gelegt  und  mit  einem  queren  Schnitt  über  der  Symphyse  die 
Sectio  alta  ausgeführt.  Die  prävesicale  Bauchfellfalte  reichte  bis  an  den 
oberen  Symphysenrand,  an  welchem  sie  adhärent  war  und  von  dem  sie 
vorsichtig  lospräparirt  werden  musste.  Hiater  der  Symphyse  fand  sich 
statt  des  lockeren  Zellgewebes  fibröses  narbiges  Gewebe,  welches  die 
vordere  Blasenwand  mit  derselben  verband.  Beim  Versuche,  die  Blase 
loszulösen,  riss  das  morsche  Gewebe  unter  dem  Finger  ein  und  letzterer 
drang  direct  in  die  massig  gefüllte  Blase.  Eine  Roser^sche  Metallsonde 
Hess  sich  nun  mit  Leichtigkeit  durch  den  Blasenhals  in  den  centralen 
Theil  der  Harnröhre  einführen  und  gegen  den  Damm  vorschieben.  In 
Steinschnittlage  des  Patienten  wurde  sodann  in  der  Dammwunde  auf  den 
Sondenknopf  incidirt.  Ein  dickes  elastisches  Bougie  wurde  nun  durch  das 
Orificium  externum  urethrae  eingeführt  und  der  Knopf  desselben  aus  der 
Dammwunde  herausgeleitet.  In  der  Dammwunde  standen  also  jetzt  2  Son- 
denknöpfe vor,  nämlich  der  des  soeben  erwähnten  elastischen  Bougies 
und  der  Metallsonde,  mit  welcher  der  Catheterismus  posterior  ausgeführt 
worden  war.  Diese  beiden  Sondenknöpfe  wurden  mit  einem  starken  Seiden- 
faden verbunden,  so  dass  beim  Zurückziehen  der  Metallsonde  der  Faden 
und  diesem  folgend  der  Knopf  des  Bougies  in  die  Blase  nachgezogen 
werden  konnte.  Die  Metallsonde  wurde  durch  die  Bauchwunde  heraus- 
gezogen und  dadurch  der  Knopf  des  Bougies  in  die  Blase  und  von  da 
aus  der  Sectio  alta- Wunde  herausgeleitet.  Die  beiden  Enden  des  Bougies, 
von  welchem  das  eine  aus  dem  Orificium  externum  urethrae,  das  andere 
aus  der  Bauchwunde  hervorragte,  wurden  nun  mit  einem  starken  Seiden- 
faden verbunden,  so  dass  ein  Herausgleiten  des  Instrumentes  aus  der  Blase 
und  Harnröhre  unmöglich  gemacht  war. 

Die  Blase  wurde  über  der  Symphyse  mit  einem  T- förmigen  Drainage- 
rohr  drainirt,  die  Bauchwunde  durch  einige  Nähte  von  den  Seiten  her 
verkleinert  und  neben  das  Bougieende  und  das  Blasendrain  etwas  Jodo- 
formgaze locker  eingelegt. 

Nachbehandlung.  Der  Patient  hielt  für  die  ersten  Tage  die 
Seitenlage  inne.  Obwohl  der  Urin  durch  das  Drain  gut  ablief  und  Pat. 
sich  wohl  fühlte,  bestanden  die  beiden  ersten  Abende  nach  der  Operation 
abendliche  Temperaturerhöhungen  und  auch  später  3  Wochen  nach  der 
Operation  (27.  Juli  bis  1.  August)  trat  ohne  nachweisbare  Veranlassung 
noch  einmal  5  Tage  lang  anhaltendes  Fieber  bei  dem  Patienten  auf.  Das- 
selbe war  wahrscheinlich  auf  eine  Pyelitis  zurückzuführen,  die  sich  auch 
vor  der   Operation   durch  Temperatursteigerungen   bemerklich    gemacht 
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hatte.  Im  Uebrigen  war  der  Verlauf  ein  darchaos  reactionsloser.  10  Tage 
nach  der  Operation  wnrde  die  Blasendrainage  entfernt.  Zugleich  wurde 
das  Bougie  durch  einen  elastischen  Katheter  ersetzt,  um  die  Wunde  ttber 
der  Symphyse  nicht  länger  am  Schliessen  zu  hindern. 

Die  Vertauschnng  des  Bougies  mit  einem  Katheter  erfolgte  sehr  ein- 
fach in  der  Art,  dass  der  Schnabel  des  Katheters  mit  einem  starken  Seiden- 
faden armirt  wurde,  der  mit  seinem  anderen  Ende  an  dem  ans  dem  Ori- 
ficium  externum  urethrae  herausragenden  Ende  des  Bougies  befestigt 
wurde.  An  dem  ans  der  Bauchwnnde  herausragenden  Knopf  wurde  dann 
das  Bougie  herausgezogen  und,  ihm  am  Faden  folgend,  der  elastische 
Katheter  in  die  Blase  geführt,  der  am  Schnabel  befestigte  Faden  aber 
aus  der  Bauchwunde  herausgeleitet.  So  lag  der  Katheter  zur  Ableitung 
des  Urins  in  der  Blase  und  wurde  durch  den  aus  der  Wunde  ttber  der 
Symphyse  nach  aussen  geleiteten  und  auf  dem  Bauche  durch  Heftpflaster 
befestigten  Faden  in  der  Blase  festgehalten. 

Dieser  Verweilkatheter  wurde  schon  am  29.  Juli,  also  nach  12  Tagen, 
entfernt,  jedoch  wurde  zur  Vorsicht  beün  Herausziehen  desselben  vorerst 
noch  ein  Faden  zurttckgelassen,  welcher  von  der  Bauchwunde  durch  die 
Blase  und  Harnröhre  verlief  und  dessen  -beide  Enden  aussen  verknotet 
wurden,  damit  fttr  den  Fall,  dass  die  Einfahrung  von  Bougies  oder  Ka- 
theter durch  die  Harnröhre  eventuell  nicht  gelänge,  der  Faden  als  Leiter 
dienen  könne  zur  Einftthrung  eines  Instrumentes.  Patient  konnte  nun  alle 
2 — 3  Stunden  willkttrlich  auf  normalem  Wege  ohne  Schmerzen  und  im 
Strahle  Urin  lassen.  Die  Wunde  am  Damm  hatte  sich  schnell  geschlos- 
sen, die  Wunde  ttber  der  Symphyse  bildete  nur  noch  eine  kleine  granu- 
lirende  Stelle,  doch  kam  nur  bei  starkem  Pressen  noch  etwas  Urin  durch 
dieselbe. 

Leider  wurde  zu  dieser  Zeit  die  weitere  Beobachtung  des  Patienten 
unterbrochen.  Derselbe  verlangte  Familienverhältnisse  wegen  dringend 
seine  Entlassung  und  verliess  am  9.  Juli  trotz  aller  Gegenvorstellungen 
die  Klinik. 

Diesen  4  Fällen  von  impermeablen  traumatischen  Stricturen  bin 
ich  durch  die  Gttte  des  Herrn  Dr.  Schilling  in  Nürnberg  in  den 
Stand  gesetzt,  eine  ähnliche  Krankengeschichte  mit  Operationsbericht 
anschliessen  zu  können,  die  einen  Patienten  mit  alter  gonorrhoischer 
impermeabler  Strictur  betrifft,  welcher  von  Dr.  Schilling  mit  Ca- 
theterismns  posterior  operirt  und  geheilt  worden  ist.^) 

Krankengeschichte  und  Operationsbericht  mitgetheilt  von  Dr.  Schil- 
ling (Nflrnberg).  —  „Am  13.  Juni  1887  kam  der  54jährige  Metallwaren- 
fabrikant E.  in  meine  Ordinationsstunde.  Derselbe  gab  an,  er  habe  im 
18.  Lebensjahre  an  Gonorrhoe  gelitten;  anfänglich  seien  nur  leichte  Stric- 
turerscheinungen  bemerklich  gewesen,  in  dem  letztverflossenen  Jahr  jedoch 
hätten  die  Harnbeschwerden  sich  erheblich  gesteigert,  um  seit  vielen  Mo- 


1)  Dr.  Schilling  hat  in  einem  Vortrage  auf  dem  mittelfr&nkischen  Aerzte- 
tag  (16.  Juli  1887)  diese  Beobachtung  schon  mitgetheilt;  es  ist  auch  ein  kurzes 
Referat  hierüber  in  der  Mfinchener  med.  Wochenschr.  1S87.  S.  619  erschienen. 
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uaten  zu  einer  beständigen  Qual  zu  werden.  Alle  paar  Minuten  hätte 
der  Urin  tropfenweise  herausgepresst  werden  mtlssen;  so  da^s  Patient  Tag 
und  Nacht  zu  keiner  Ruhe  gekommen  sei. 

Die  Untersuchung  des  etwas  blassen,  mageren  Mannes  ergab: 
gesunde  Brust-  und  Unterleibsorgane.;  nach  dem  Resultat  der  Inspection, 
Palpation  und  Percussion  der  Harnblasengegend  war  die  Blase  nur  wenig 
gefüllt.  Kurz  hinter  dem  Orificium  externnm  urethrae  fand  sich  eine 
leichte,  in  dem  bulbösen  Theil  der  Urethra  eine  zweite  sogenannte  imper- 
meable Strictur,  welche  feinste  Sonden  und  Darmsaiten  nicht  passiren 
lässt.  Der  Urin  ist  klar,  nicht  zersetzt.  Bei  dieser  Sachlage  wird  dem 
Patienten  die  Urethromia  externa  vorgeschlagen,  in  deren  Vornahme  er 
sofort  willigt. 

Die  Operation  wird  am  15.  Juli  unter  gütiger  Assistenz  der  Herrn 
Dr.  Baumüller  und  Rupprecht  in  Narkose  unter  Lister'schen  Caute- 
len  gemacht.  Es  gelang  jedoch  nicht,  von  der  gesetzten  Wunde  aus  bei 
gut  anseinandergezogenen  Wundrändern,  trotz  eifrigen  Suchens  mit  feinen 
Sonden,  ein  Harnröhrenlumen  zu  finden.  Die  Wunde  wurde  nun  genau 
in  der  Mittellinie  verlängert  bis  zum  Sphincter  ani  und  in  die  Tiefe  ver- 
geblich vorgedrungen.  Auch  transversale  SchnittfÜhrung  führte  nicht  zum 
Ziel,  ebensowenig  die  Ablösung  des  Mastdarms  in  querer  Richtung  nach 
Dittel.  Der  Versuch,  durch  Druck  auf  die  Blasengegend  einen  Tropfen 
Urin  aus  der  Harnröhre  herauszupressen,  misslang.  —  Patient  überstand 
wiederholt  schwere  CoUapszustände  in  der  Narkose  und  hatte  grossen 
Blutverlust  bei  der  eingreifenden,  1  ^2  Stunden  dauernden  Operation.  Es 
wurde  deshalb  von  weiterem  Vorgehen  Umgang  genommen.  Die  grosse 
Wunde  wurde  jodoformirt  und  eine  T-Binde  angelegt.  Es  wurde  nun 
beschlossen,  mehrere  Tage  zu  warten,  bis  sich  Patient  wieder  einiger- 
maassen  erholt  hätte,  um  dann  zuzusehen,  ob  ein  aus  der  granulirenden 
Fläche  irgendwo  herausgepresster  Tropfen  Urin  als  Wegweiser  zur  Auf- 
findung des  Lumens  der  Urethra  dienen  könnte.  Wie  ich  aber  gleich 
anticipando  bemerken  will,  war  auch  diese  Hoffnung  illusorisch. 

Da  wegen  geringen  Ftillungszustandes  der  Blase  nicht  an  die  Aus- 
führung der  B rai na r duschen  Methode  des  Catherismus  posterior  gedacht 
werden  konnte,  so  erübrigte  nur  der  hohe  Blasenschnitt  mit  nachfolgen- 
dem Gatheterismus  posterior.  Dieser  wurde  nun  vollzogen  5  Tage  nach 
der  ersten  Operation  am  20.  Juni  unter  erspriesslicher  Mitwirkung  der 
beiden  obengenannten  Herren  Collegen.  Der  Darm  des  Patienten  wurde 
zuvor  gründlich  geleert,  das  Rectum  durch  einen  Eolpeurynter  aufgebläht, 
die  Blase  möglichst  gefüllt  durch  Zufuhr  von  reichlicher  Flüssigkeit  per  os 
und  durch  die  Fürsorge  des  Patienten,  den  Urin  auftragsgemäss  thun liehst 
zurückzuhalten.  Bei  der  1.  a.  vollzogenen  Sectio  alta  präsentirt  sich  die 
Blase  ziemlich  gut;  die  Bauchfellfalte  kam  nicht  zu  Gesicht.  Die  Harn- 
blase wurde  so  weit  eröffnet,  dass  ich  mit  dem  Zeigefinger  eingehen  konnte. 
Die  Blase  enthielt  ca.  200  Gem.  Urin.  Der  eingeführte  Finger  orientirte 
sich  rasch  über  die  Lage  des  Orificium  int.  ur.  Neben  dem  Finger  wurde 
in  dieses  ein  mit  2  Augen  versehener  gewöhnlicher  silberner  Katheter 
ohne  besondere  Mühe  eingeführt.  Nachdem  der  Griff  desselben  gegen 
die  Bauchwand  des  Patienten  gesenkt  war,  kam  der  Katheter  in  der  Wunde 
zum  Vorschein  und  zwar  an  der  Grenze  der  Pars  prostatica  und  der  Pars 
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membranacea.  Jetzt  wurde  durch  die  Augen  des  silbernen  Katheters  ein 
starker  Seidenfaden  geführt  und  daran  ein  N^latonkatheter  Nr.  14  be- 
festigt. Letzterer  wurde  mittelst  des  silbernen  Katheters  in  die  Blase 
80  weit  gezogen^  dass  seine  Spitze,  an  welcher  seitlich  zwei  grössere  Augen 
eingeschnitten  waren^  circa  2  Gm.  im  Blaseninnern  lag.  Die  Blase  wurde 
mit  Borsäurelösung  ausgewaschen.  Die  Blasenwunde  wurde  nicht  genäht. 
Die  Bauchwunde  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Der  Schaft  des 
Katheters  wurde  in  der  Dammwunde  an  der  T-Binde  entsprechend  be- 
festigt. Ein  Gummischlauch  diente  zur  Verlängerung  des  Katheters.  Der 
Harn  wurde  in  einem  Uringlas  aufgefangen.  Fieberfreier,  reactionsloser 
Verlauf. 

Am  28.  Juni  wird  der  Katheter  gewechselt  und  ein  neuer  Gummi- 
katheter Nr.  13  durch  dasOrificium  ext.  ur.  eingelegt.  Heute  am  16.  Juli 
ist  die  Bauchwunde  geheilt;  am  Damm  ist  nur  noch  eine  kleine;  flache, 
schön  granulirende  Grube  vorhanden.  Der  Verweilkatheter  ist  entfernt. 
Patient  urinirt  jetzt  gut.  Er  kann  gegen  200  Ccm.  Urin  in  seiner  Blase 
halten.  Speciell  hervorzuheben  ist,  dass  Patient  an  Stelle  einer  jeden- 
falls sehr  langen,  engen,  vielleicht  gewundenen  Strictar  ein  neues  Ham- 
röhrensttlck  von  5 — 6  Gm.  Länge  durch  den  operativen  Eingriff  bekom- 
men hat.  Dass  dieser  neue  Kanal  Tendenz  zu  narbiger  Verengerung 
zeigen  wird,  ist  a  priori  klar.  Es  muss  deshalb  durch  fleissiges  Bou- 
gieren  der  durch  die  Operation  gewonnene  Effect  nach  Möglichkeit  fixirt 
werden. " 

Die  vol^tehend  mitgetheilten  Krankengeschichten  sind  ein  wei- 
terer Beweis  dafür,  dass  der  Catbeterismus  posterior  die  einzige  Me- 
thode ist,  durch  die  man  bei  der  Operation  impermeabler  Stricturen 
auch  dann  mit  Sicherheit  zum  Ziele  gelangt,  wenn  bei  der  Urethro- 
tomia  externa  der  jenseits  der  Strictur  gelegene  Abschnitt  der  Harn- 
röhre nicht  aufzufinden  ist. 

Eine  besondere  Gefährlichkeit  wird  diesem  Verfahren  nur  von 
denjenigen  zugeschrieben  werden,  welche  den  hohen  Blasenschnitt 
immer  noch  als  eine  bedenkliche  Operation  betrachten.  Aber  ohne 
dieselbe  für  einen  gleichgültigen  Eingriff  zu  halten,  muss  man  doch 
sagen,  dass  bei  der  Schwere  des  vorliegenden  Leidens  es  durchaus 
berechtigt  ist,  der  ungefährlichen  Wunde  am  Damm  die  in  ihrer  Be- 
deutung ja  freilich  erheblichere  Wunde  am  Bauche  hinzuzufügen. 
Ausserdem  ist  zu  bedenken,  dass  die  oben  erwähnten  Operationsver- 
fahren, welche  zur  Auffindung  des  centralen  Theiles  der  Urethra  in 
der  Dammwunde  empfohlen  worden  sind,  nicht  nur  sehr  unsicher  in 
ihrem  Erfolge,  sondern  auch  nichts  weniger  als  ungefährlich  sind. 
Wenn  vom  Damme  aus  in  der  Richtung  gegen  den  Blasenhals  weit 
vorgedrungen  werden  muss,  und  dies  wird  bei  solchen  verzweifelten 
Fällen  nöthig  sein,  so  werden  so  ausgedehnte  unregelmässige,  bis 
in  das  Beckengewebe  vordringende  Wunden  gesetzt,  die  alle  Gefahrea 
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einer  Peritonealverletzang ,  einer  Urininfiltration  und  Phlegmone  in 
mindestene  demselben  Grade  bieten,  wie  die  Operationswnnde  beim 
hoben  Blasenschnitt. 

Was  nun  die  T  e  c  h  n  i  k  des  Verfahrens  betrifft,  so  sind  bei  der- 
selben  kanm  je  erhebliche  Schwierigkeiten  za  überwinden.  Sollte 
man  in  einem  Falle,  wo  der  Catheterismos  posterior  indicirt  ist,  eine 
Blasenbanchfistel  vorfinden,  die  infolge  einer  früher  mit  einem  dicken 
Troicart  ausgeführten  Blasenpunction  znrückgeblieben  ist,  so  wird 
man  selbstverständlich  den  Versuch  machen,  von  dieser  Oeffnung  ans 
mittelst  eines  geeigneten  Instrumentes  den  Catheterismns  posterior 
auszuführen.  <)  Uebrigens  dürften  solche  Fälle  nicht  mehr  häufig  vor- 
kommen, da  man  die  Blasenpunction  jetzt  überhaupt  seltener  und 
dann  zweckmässigerweise  mit  ganz  feinen  Troicarts,  resp.  mit  „ca- 
pillarer  Aspiration"  ausführt  Dass  es  bei  normalen  Verhältnissen  in 
der  Blase  leicht  ist,  auch  von  einer  engen  Blasenbauchfistel  aus, 
welche  gerade  nur  das  Instrument  durchlässt,  den  Blasenhals  zu  fin- 
den und  den  Katheter  durch  das  Orificium  extemum  in  die  Harn- 
röhre gleiten  zu  lassen,  haben  die  Versuche  Ranke's  an  der  Leiche, 
sowie  schon  früher  die  am  Lebenden  gemachten  Erfahrungen  ergeben, 
und  Jeder,  der  sich  die  Verhältnisse  einmal  bei  einer  durch  Sectio 
alta  eröffneten  Blase  betrachtet,  resp.  angefühlt  hat,  wird  einsehen, 
dass  der  Katheterschnabel,  wenn  er  in  der  Mitte  der  hinteren  Sym- 
physenfläche  im  Contact  mit  der  Blasenwand  herabgeführt  wird,  von 
selbst  in  den  trichterförmigen  Blasenhals  und  das  Orificium  extemum 
uretbrae  gerathen  muss.  Es  ist  daher  der  Vorschlag,  den  schon 
Risel  macht,  nicht  so  einfach  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  man 
nämlich  Blasenpunction  und  Catheterismns  posterior  in  einer  Sitzung 
ausführen  solle  und  nicht  erst  nach  der  zur  Ausübung  des  Cathe- 
terismns posterior  gemachten  Punctio  vesicae  noch  einige  Zeit  zu 
warten  brauche,  bis  der  Punctionskanal  mit  Granulationen  ausgeklei- 
det sei.  2) 

Trotzdem  ist  es  wohl  nicht  richtig,  die  Anlegung  einer  solchen 
Blasenbauchfistel,  resp.  die  einfache  Blasenpunction  als  das  Normal- 
veri'ahren  zur  Ausübung  des  retrograden  Catheterismns  hinzustellen.  ^) 


1)  So  z.  B.  in  einem  Falle  von  Volkmann  (Ranke  1.  c). 

2)  Aus  Risel* 8  Veröffentlichung  geht  hervor,  dass  der  Catheterismus  posterior 
durch  eine  Blasenpunctionsüffnung,  resp.  durch  eine  Blasenbauchfistel  ausgeführt 
nicht  unter  allen  Umständen  ungefährlich  ist.  In  einem  derartigen  FaUe  folgte 
nach  24  Stunden  Exitus  letalis  an  Peritonitis  und. Phlegmone. 

3)  Fälle  dieser  Art  aus  der  letzten  Zeit  sind  die  von  Volkmann  (Ranke 
1.  c.)i  Eovacs  (Antal  1.  c),  Risel,  Duplay  und  Dittel. 
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Nicht  immer  liegen  normale  Verhältnisse  in  der  Blase  vor  %  sondern 
z.  B.  gerade  in  den  Fällen,  wo  ein  Beckenbmch  vorausgegangen  ist, 
oder  wo  eine  Urininfiltration  und  dergleichen  phlegmonöse  Entzttn- 
doDgen  im  Beckenzellgewebe  abgelaufen  sind  —  nnd  das  ist  ja  bei 
impermeablen  Strictaren  mit  Urinfisteln  so  häufig  der  Fall  — ,  muss 
man  auf  Verziehungen  der  Blase  ans  ihrer  normalen  Lage  und  auf 
andere  Unregelmässigkeiten  gefasst  sein,  die,  wie  wir  in  einem  un- 
serer Fälle  sahen,  so  stark  sein  können,  dass  es  selbst  in  der  durch 
hohen  Blasenschnitt  geöfiiieten  Blase  schwer  werden  kann ,  das  Ori- 
ficium  intemum  urethrae  zu  finden.  Eine  gefüllte  Blase,  die  Vorbe- 
dingung für  eine  Function,  ist  auch  in  solchen  Fällen  nicht  immer  vor- 
handen, und  bei  Stricturen  oder  bestehender  Cystitis  ist  dieselbe  über- 
haupt nicht  zu  erlangen.  Gerade  eine  bestehende  schwere  Cystitis,  wie 
sie  so  häufig  unter  diesen  Umständen  vorkommt,  verlangt  schon,  wie 
Neuber  hervorhebt,  um  ihretwillen  eine  breitere  Eröfiiiung  der  Blase, 
um  die  Desinficirung  des  Innern  derselben  gründlich  ausführen  zu 
können  und  um  fttr  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  einen  guten 
und  schleunigen  Abfluss  des  Urins  zu  erreichen.  Kurz,  die  freie  Er- 
öffnung der  Blase  ttber  der  Symphyse  wird  für  alle  Manipulationen, 
die  man  in  derselben  vornehmen  will,  einer  Function  vorzuziehen 
sein.  Der  hohe  Blasenschnitt  ist  im  vorliegenden  Falle  um  so  we- 
niger zu  scheuen,  als  ihm  weder  eine  St6inextraction,  noch  eine  Ope- 
ration an  der  Blasenwand  folgt,  was  die  Bedeutung  dieses  Eingriffes 
in  anderen  Fällen  ja  erheblich  erhöht.  ^)  In  den  meisten  Fällen  wird 
die  anzulegende  Blasenöffnung  nur  so  gross  zu  machen  sein,  dass 
man  mit  dem  f^nger  gerade  eingehen  kann;  dagegen  ist  es  sehr  zu 
empfehlen,  den  Schnitt  durch  Haut  und  Bauchwand  nicht  wesentlich 
kleiner  anzulegen,  als  bei  Steinoperationen,  damit  der  Urin  nach  der 
Operation  durch  die  Wunde  den  nöthigen  freien  Abfluss  hat  und  keine 
Verhaltungen  möglich  sind.  Dies  ist  im  Interesse  der  Ausführung 
der  Operation  selbst  nöthig,  wenn  man  bei  leerer  oder  fast  leerer 
Blase  operiren  muss,  nnd  letzteres  wird,  wie  schon  bemerkt,  bei  imper- 
meablen Stricturen  meist  der  Fall  sein.  Man  muss  dann  alle  Theile 
klar  und  offen  vor  sich  haben,  wenn  man  sicher  vermeiden  will,  die 
Bauchfellfalte  zu  verletzen.    Auch  bei  ganz  leerer  Blase  und  unter 


1)  Beancard  1.  c.  p.  52  bringt  5  Fälle,  bei  welchen  es  nicht  gelang,  von 
der  Blasenbauchfistel  aas  den  Catheterismus  post.  auszführen. 

2)  Es  ist  bis  jetzt  kein  Fall  bekannt,  in  dem  infolge  eines  von  einer  Sectio 
alta -Wunde  ausgeführten  Catheterismus  der  Tod  eingetreten  wäre;  wohl  aber  ist, 
wie  oben  erwähnt,  ein  solcher  ungünstiger  Ausgang  von  Risel  veröffentlicht  bei 
ebem  Falle,  wo  nur  eine  Blasenpunction  zu  diesem  Zwecke  gemacht  worden  war. 
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den  schwierigsten  Verhältnissen  bei  narbig  verändertem  prävesicalem 
Zellgewebe  und  Fixii*ang  der  Bauchfellfalte  am  Beckenrand  ist  es 
nicht  so  schwer,  eine  Verletzmig  des  Peritoneums  sicher  zu  vermei- 
den, wenn  man  mit  einiger  Aufmerksamkeit  in  der  oben  ausführlicher 
besprochenen  Weise  operirt.  Gerade  die  Operationen  bei  den  vor- 
stehenden 4  Fällen  von  impermeablen  Strictnren  geben  dafür  den 
besten  Beweis.  Nicht  dringend  genug  kann  zur  Erleichterung  dieses 
Theiles  der  Operation  die  Beckenhochlagerung  empfohlen 
werden. 

Mit  welchen  Instrumenten  man  den  Gatheterismus  posterior  aus- 
führt, ist  wohl  ziemlich  gleichgültig.  Die  von  Neuber  extra  dafür 
angegebene  Metallsonde  ist  ebensogut  brauchbar  wie  jedes  andere 
entsprechende  Instrument.  Da  das  Ende  des  eingeführten  Katheters 
bei  impermeablen  Stricturen  am  Damme  vorgedrückt  und  von  der 
Wunde  aus  auf  dasselbe  incidirt  werden  soll,  so  ist  es  nur  noth- 
wendig,  dass  man  einen  starren,  aber  biegsamen  Katheter  oder  eine 
äonde  von  gleicher  Eigenschaft  nimmt.  Ein  gewisser  Grad  von  Bieg- 
samkeit des  Instrumentes  ist  deshalb  erforderlich,  weil  es  je  nach 
den  bestehenden  Verbältnissen  wünschenswerth  ist,  bald  ein  flacher, 
bald  ein  stärker  gebogenes  Instrument  zu  gebrauchen.  Die  zweck- 
entsprechende BiegUDg  lässt  sich  von  vornherein  auch  gar  nicht  für 
alle  Fälle  bestimmen,  da  die  Urethra  durch  Narben  bald  hierher, 
bald  dahin  verzogen  sein  kann  und  bei  Fixirung  derselben  an  der 
Spitze  des  Schambogens  natürlich  eine  Biegung  von  kleinerem  Ba- 
dius  nöthig  ist,  als  bei  Verziehung  derselben  nach  den  absteigenden 
Scbambeinästen  hin.  Die  Auffindung  des  Orificium  internum  urethrae, 
die  Einführung  des  Instrumentes  in  dasselbe,  sowie  der  eigentliche 
retrograde  Gatheterismus  der  Harnröhre  bieten  natürlich  nach  der  Er- 
öffnung der  Blase  durch  den  hoben  Schnitt  noch  viel  weniger  Schwie- 
rigkeiten, als  nach  der  Function.  Man  kann,  wenn  man  will,  die 
Sonde  unter  Leitung  des  Fingers,  selbst  der  Augen  in  die  innere 
Harnröhrenöffnung  einführen  und  den  Gatheterismus  der  Urethra 
durch  einen  ins  Rectum  eingelegten  Finger  controliren.  Der  Fall, 
welcher  in  hiesiger  Klinik  beobachtet  wurde,  wo  so  hochgradig  ab- 
norme Verhältnisse  vorlagen,  dass  selbst  nach  weiter  Eröffnung  der 
Blase  der  Blasenhals  und  die  innere  Harnröhrenöffnung  zuerst  nicht 
zu  finden  waren,  dürfte  wohl  als  ein  Unicum  zu  betrachten  sein. 

Um  nun  schliesslich  an  der  Stelle,  wo  die  Strictur  sass,  die 
Wegsamkeit  der  Harnröhre  wieder  herzustellen,  ist  das  einfachste 
Verfahren  wohl  dasjenige,  einen  Katheter  oder  ein  Bougie  vom  Ori- 
ficium externum  urethrae  bis  in  die  Blase  einzulegen  und  das  Instru- 


Ueber  den  hohen  Blasenschnitt.  157 

ment  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  die  Dammwunde  so  weit  geheilt 
ist,  dass  die  Harnröhre  in  ihrer  ganzen  Aasdehnang  vom  Orificiam 
extemum  ans  bongirt  werden  kann.  Es  hat  sich  nnn  in  unseren 
Fällen  die  Hauptschwierigkeit  herausgestellt,  ein  Instrument  so  ein- 
zulegen, dass  es  nicht  wieder  aus  der  Blase  und  dem  centralen  Theil 
der  Urethra  herausgedrängt  wird.  Die  Verhältnisse  liegen  eben  hier 
meist  nicht  so  einfach  wie  bei  den  leichten  Fällen  von  Stricturen,  die 
durch  die  einfache  Boutonniire  geheilt  werden  können  und  bei  welchen 
es  für  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten  bietet,  einen  Verweilkatheter 
nach  der  Operation  eine  Zeit  lang  in  der  Urethra  und  Blase  liegen 
zu  lassen,  was  übrigens  gar  nicht  nöthig  ist  (König).  Der  centrale 
Theil  der  Urethra  ist  in  den  complicirten  Fällen  von  impermeablen 
Stricturen,  wie  schon  oft  erwähnt,  häufig  aus  seiner  Lage  verzogen; 
dazu  liegt  dieser  Kanal  in  einem  starren  Narbengewebe  und  hat  bis 
zur  Blase  einen  unregelmässigen,  mehr  oder  weniger  gewundenen 
oder  geknickten  Verlauf.  Der  in  die  Blase  eingeftihrte  Katheter  hat 
also  eine  Reihe  von  Knickungen  und  Biegungen  der  Harnröhre  aus- 
zugleichen, die  das  elastische  Narbengewebe  der  Umgebung  wieder 
herzustellen  sucht ;  er  hat  daher  grosse  Neigung,  infolge  der  Blasen- 
coutractionen  und  bei  den  Bewegungen  des  Kranken  aus  der  Blase 
und  dem  centralen  Theil  der  Harnröhre  wieder  herauszugleiten. 

Wie  aus  den  Krankengeschichten  hervorgeht,  haben  wir  die  ver- 
schiedensten Instrumente  und  Manipulationen  angewendet  und  sind 
schliesslich  zu  einem  Verfahren  gekommen,  das  uns  für  alle  Fälle 
das  praktischste  zu  sein  scheint  und  das  auch  in  dem  letztoperirten 
Falle  (vgl.  Ej^nkengeschichte  von  Fall  38  der  Tabelle)  sich  durchaus 
bewährt  hat.  Dasselbe  besteht  kurz  darin,  dass  fttr  die  ersten  10  bis 
14  Tage  nach  der  Operation  ein  dickes  elastisches  Bougie  so  in  die 
Urethra  eingelegt  wird,  dass  man  das  in  die  Blase  eingeftihrte  Ende 
desselben  wieder  aus  der  Bauchwunde  herausleitet  und  durch  einen 
Faden  mit  dem  aus  der  äusseren  Hamröhrenöffnung  vorstehenden 
anderen  Ende  des  Bougies  verbindet.  Hierdurch  ist  das  Bougie  in 
seiner  Lage  fixirt  und  kann  aus  der  Urethra  nicht  herausgleiten.  Nach 
8 — 14  Tagen  vertauscht  man  dieses  Bougie  mit  einem  elastischen 
Katheter,  an  dessen  Schnabel  ein  Seidenfaden  befestigt  ist.  Der 
Wechsel  geschieht  einfach,  indem  der  besagte  Faden  mit  seinem  freien 
Ende  an  den  aus  dem  Orificium  externum  herausragenden  Theil  des 
Boagies  gebunden  wird,  und  dann  das  Bougie  an  seinem  aus  der 
Bauchwunde  vorstehenden  Ende  herausgezogen  wird.  Hierdurch  wird 
der  Schnabel  des  Katheters  in  die  Blase  und  der  Faden  durch  die 
Wunde  über  der  Symphyse  nach  aussen  geleitet,  wo  er  auf  dem 
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Bauche  durch  Heftpflaster  befestigt  wird.  Der  Verweilkatheter  kann 
nun  nicht  aus  der  Blase  herausgedrängt  werden ,  weil  sein  Schnabel 
durch  den  Faden  in  ihr  festgehalten  wird.  Der  Urin  läuft  durch  den 
Katheter  ab  und  die  Sectio  alta -Wunde  granulirt  langsam  zu.  Der 
Verweilkatheter  kann  in  derselben  Weise  beliebig  oft  mit  aller  Be- 
quemlichkeit gewechselt  werden.  Nach  weiteren  1 4  Tagen  bis  3  Wo- 
chen, je  nach  der  Gomplicu'theit  des  Falles,  wird  der  Verweilkatheter 
entfernt,  und  man  beginnt  nun  damit,  die  Urethra  mit  elastischen 
Sonden  von  Zeit  zu  Zeit  zu  bougiren.  Unterdessen  verheilt  sehr 
schnell  die  Blasenbauch  wunde ,  die  sich  schon  bis  auf  eine  kleine 
Fistel,  welche  den  Faden  durchliess,  geschlossen  hatte.  Die  Wunde 
am  Damme  ist  meist  schon  lange  geheilt. 

Es  ist  diese  Art  der  Nachbehandlung  ja  natürlich  nur  einer  von 
den  vielen  Wegen,  auf  welchen  man  zu  demselben  Ziele  gelangen 
kann,  und  wenn  man  die  seither  veröffentlichten  Beschreibungen  von 
solchen  Operationen  und  deren  Nachbehandlung^)  auf  diesen  Pnilkt 
hin  durchsieht,  wird  man  mannigfache,  jedoch  unwesentliche  Hodi- 
ficationen  finden,  welche  hier  aufzuzählen  keinen  Werth  hat,  da 
jeder  Einzelne  sich  im  entsprechenden  Falle  doch  mehr  oder  weniger 
auf  seine  Art  helfen  wird. 

Es  ist  schon  oben  erwähnt  worden,  dass  es  unter  Umständen 
nicht  schwer  ist,  ein  Hindemiss  in  der  Wegsamkeit  der  Harnröhre, 
das  den  gewöhnlichen  Catheterismus  unmöglich  macht,  durch  den 
retrograden  Catheterismus  zu  überwinden.  Bei  Stricturen  der  Harn- 
röhre kann  dieser  Fall  deshalb  eintreten,  weil  der  hinter  der  Strictur 
liegende  Theil  der  Urethra  bei  längerem  Bestehen  derselben  häufig 
sehr  stark  ausgedehnt  ist  und  trichterförmig  in  die  verengte  Stelle 
übergeht.  Infolge  dessen  findet  ein  von  der  Blase  her  vordringendes 
Instrument  viel  günstigere  Verhältnisse  für  das  Entriren  und  Passiren 
der  Strictur  vor,  wie  ein  Instrument  das  von  der  äusseren  Ham- 
röhrenöffnung  her  eingeschoben  wird,  wo  der  Uebergang  von  der 
normal  weiten  Urethra  zur  stark  verengerten  Stelle  meist  ein  ganz 
plötzlicher  ist.  Es  ist  nun  nicht  zu  bestreiten,  dass  Stricturen  der 
Harnröhre  vorkommen,  welche  bei  dem  gewöhnlichen  Catheterismus 
impermeabel,  bei  dem  retrograden  Catheterismus  dagegen  mehr  oder 
weniger  leicht  passirbar  sind;  denn  es  sind  eine  Reihe  von  Fällen 
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bekannt,  wo  der  Catheterismu8  posterior  von  einer  bestehenden  Bla- 
senbaachfistel bei  sogenannter  impermeabler  Strietar  mit  Erfolg  aus- 
geführt  worden  ist,  ohne  dass  vom  Damme  eine  Operation  nöthig 
gewesen  wäre  (vgl.  z.  B.  Seydel  1.  c.).  Dittel  (vgl.  1.  c.  S.  195) 
scheint  sogar  anzunehmen,  dass  fast  jede  impermeable  Strietar  schon 
einfach  durch  den  retrograden  Catheterismus  zu  passiren  and  zu  hei- 
len sei,  wenigstens  sagt  er:  „Mir  iöt  es  noch  jedesmal  gelungen,  die 
Strictur  auf  diese  Weise  (retrograder  Catheterismus  von  einer  Blasen- 
bauchfistel  aus)  zu  passiren ;  nur  einmal  hatte  ich  einen  Anstand.  ^  ^) 
Dieses  Urtheil  kann  sich  jedoch  im  Wesentlichen  nur  auf  gonor- 
rhoische impermeable  Stricturen  beziehen.  Bei  schweren  traumati- 
schen impermeablen  Stricturen  wie  die,  um  welche  es  sich  in  den 
oben  beschriebenen  Fällen  handelt,  liegen  die  Verhältnisse  schon  in- 
folge der  narbigen  Verziehung  der  Harnröhre  so,  dass  man  mit  Sicher- 
heit von  vornherein  die  Unmöglichkeit  einsieht,  auf  diese  Art  ohne 
Operation  am  Damme  zum  Ziele  zu  gelangen.  Ftlr  gonorrhoische 
impermeable  Stricturen  könnte  man  aber  schon  im  geeigneten  Falle 
daran  denken,  diese  Erfahrungen  insofern  zu  verwerthen,  dass  man 
einmal  wirklich  versuchte,  mit  der  Sectio  alta  und  dem  Cathe- 
terismus posterior  allein  ohne  Urethrotomie  auszukommen.  Man 
könnte  sich  zu  diesem  Zwecke  ein  sehr  langes,  an  Dicke  langsam 
zunehmendes,  elastisches  Bougie  construiren,  dass  man  mit  seinem 
dünnen  geknöpften  Ende  durch  die  mit  Sectio  alta  eröffnete  Blase 
in  die  Harnröhre  einführt,  und  wenn  der  retrograde  Catheterismus 
gelangen  und  der  Sondenknopf  aus  der  vorderen  Harnröhrenöffnung 
herausgekommen  ist,  das  Bougie  seiner  ganzen  Länge  nach  durch  die 
Harnröhre  durchzieht  und  so  von  hinten  nach  vorn  die  Strictur 
in  kurzer  Zeit  durch  forcirte  Dilatation  erweitert,  und  dann  für  die 
nächsten  Tage  einen  Verweilkatheter  von  gewöhnlichem  Kaliber  ein- 
legt. Man  würde  bei  dieser  Methode  auch  den  grossen  Vortheil 
haben,  dass  man  die  Dilatation  der  Strictur  durch  Zug  und  nicht 
durch  drnckweises  Vorschieben  allmählich  dicker  werdender  Bougies 
vornehmen  kann. 

Man  könnte  nun  weiter  gehen  und  vorschlagen,  man  solle  in 
allen  Fällen  von  impermeabler  Strictur,  wo  die  Urethrotomia  externa 
von  vornherein  als  aussichtslos  oder  wenigstens  von  sehr  zweifel- 
haftem Erfolge  ersoheint,  von  vornherein  die  Sectio  alta  ausführen. 


1)  In  diesem  Falle  gelang  jedoch  der  retrourethrale  Gatheterismns  auch,  nach- 
dem Dittel  dem  Instrument  vom  Damme  her,  wo  er  eingeschnitten  hatte,  durch  die 
unverletzte  Harnröhre  durchdrückend  eine  passende  spitzwinklige  Krümmung  gab. 
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nm  die  Strictor  wo  möglich  durch  den  retronrethralen  Catheterismos 
za  passiren  und  zu  diiatiren,  indem  man  dabei  von  dem  Gedanken 
ausgeht,  dass  es  noch  immer  Zeit  ist  zum  Schnitt  am  Damm,  wenn 
der  Versuch,  auf  obige  Weise  zum  Ziele  zu  gelangen,  missiingt  Ich 
glaube  aber  nicht,  dass  es  richtig  ist,  in  dieser  Ausdehnung  dem 
retrograden  Catheterismus  die  Bedeutung  einer  selbständigen  Heil- 
methode für  impermeable  Stricturen  zu  vindidren,  sondern  meine, 
dass,  wenn  nicht  etwa  schon  eine  Blasenbauchfistel  besteht  —  in  die- 
sem Falle  wird  man  ja  natürlich  den  Versuch  machen  —  der  Cathe- 
terismus posterior  im  Allgemeinen  erst  dann  bei  impermeablen  Stric^ 
turen  anzuwenden  ist,  wenn  der  Versuch,  durch  eine  Urethrotomia 
externa  zum  Ziele  zu  gelangen,  sich  wirklich  als  unausfUhrbar  er- 
wiesen hat  Denn  ich  glaube,  dass  man  in  den  meisten  Fällen  von 
schweren  impermeablen  Stricturen  —  bei  traumatischen  jedenfalls, 
aber  auch  bei  vielen  gonorrhoischen  — ,  wo  es  zweifelhaft  ist,  ob 
man  mit  einer  Boutonniöre  zum  Ziele  gelangt,  auch  mit  dem  einfachen 
retrograden  Catheterismus  die  Strictur  nicht  passiren  kann.  Ausser- 
dem ist  es  sehr  schwer,  wenn  nicht  unmöglich,  von  vornherein  zu 
beurtheilen,  ob  im  entsprechenden  Falle  wirklich  ein  äusserer  Ham- 
röhrenschnitt  so  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  hat;  denn  ebenso,  wie 
man  bei  einer  anscheinend  leicht  ausfahrbaren  Urethrotomia  externa 
auf  völlig  unerwartete  Schwierigkeiten  stossen  kann,  gelingt  auch 
unter  Umständen  bei  Fällen,  welche  sehr  complicirte  Verhältnisse  zu 
bieten  schienen,  die  Urethrotomie  ohne  jeden  Anstand.  Schliesslich 
ist  für  das  definitive  Resultat  der  Behandlung  doch  auch  der  Um- 
stand von  grosser  Bedeutung,  dass  infolge  der  Operation  am  Damm 
es  möglich  ist,  den  stark  stricturirten  und  pathologisch  veränderten, 
unter  Umständen  so  gut  wie  obliterirten  Theil  der  Harnröhre  ganz 
auszuschalten  und  dadurch  die  Gefahr,  dass  ein  Recidiv  eintritt,  zu 
beseitigen,  oder  wenigstens  sehr  zu  verringern. 

Man  wird  also  wohl  den  Standpunkt  einnehmen  mttssen,  dass 
der  Catheterismus  posterior  nach  vorausgegangenem  hohem  Blasen- 
schnitt das  letzte,  aber  ein  ganz  sicheres  Mittel  ist,  impermeable 
Stricturen  der  Harnröhre  selbst  in  denjenigen  Fällen  operativ  zu  be- 
seitigen, bei  welchen  der  Versuch  misslingt,  mit  einer  Urethrotomia 
externa  zum  Ziele  zu  gelangen,  weil  der  jenseits  der  Strictur  gelegene 
centrale  Theil  der  Harnröhre  am  Damm  nicht  aufzufinden  ist.  Bei 
gonorrhoischen  impermeablen  Stricturen  kann  man  eventeil  den  Ver- 
such machen,  mit  dem  Catheterismus  posterior  von  einer  Sectio  alta- 
Wunde  aus  die  Strictur  zu  passiren  und  zu  dilatiren,  ohne  eine  äussere 
Urethrotomie  vorauszuschicken. 
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Es  wurde  schon  oben  hervorgehoben,  dass  nicht  nor  die  imper- 
meablen Stricturen  die  Indication  zur  Ansübang  des  retrograden  Ca- 
theterisrnns  abgeben  können,  sondern  dass  man  anch  bei  frischen 
Verletzungen  der  Harnröhre  in  die  Lage  kommen  kann,  den  Gathe- 
terismus  posterior  anwenden  zu  müssen.  Wenn  ich  auch  kein  neues 
Material  zu  dem  wenigen,  was  in  der  Literatur  hierüber  zu  finden 
ist,  hinzubringe,  so  sei  es  mir  doch  der  Vollständigkeit  wegen  er- 
laubt, auch  diese  Seite  des  Themas  kurz  zu  besprechen. 

In  erster  Linie  sind  es  bestimmte  Fälle  von  Harnröhrenzer- 
reissung,  bei  weichen  es  angezeigt  sein  kann,  die  Sectio  alta  zu 
machen  und  den  retrourethralen  Catheterismus  anzuwenden.  Es  kann 
sich  hier  auch  nur  um  die  schweren  Fälle  von  Urethralrupturen  han- 
deln, bei  welchen  zur  Verhütung  einer  Urininfiitration  und  septischen 
Phlegmone  der  Schnitt  am  Damm  gemacht  worden  ist,  wo  es  aber 
nicht  gelingt,  den  centralen  Theil  der  Urethra  aufzufinden.  Diese 
Fälle  sind  ja  sicher  selten  0;  denn  meistens  wird  es  nicht  schwer 
sein,  in  der  Wunde  den  centralen  Stumpf  der  Urethra  zu  sehen,  oder 
die  Stelle,  wo  er  mündet,  durch  Druck  auf  die  meist  gefüllte  Blase 
vom  Bauch  her  durch  den  herausquellenden  Urin  zu  finden  und  einen 
Verweilkatheter  in  die  Blase  einzulegen.  Es  giebt  jedoch  erfahrungs- 
gemäss  Fälle  von  Buptura  urethrae,  bei  welchen  es  nach  Ausführung 
des  Dammschnittes  nicht  möglich  ist,  in  der  Tiefe  der  Wunde  das 
yesicale  Stück  der  Urethra  aufzufinden.  Es  sind  dies  besonders  die- 
jenigen Fälle  von  Hamröhrenzerreissung,  die  durch  Beckenbrüche 
eomplicirt  sind,  wo  die  Zerreissung  am  centralen  Abschnitt  der  Harn- 
röhre oft  dicht  am  Blasenhals  erfolgt.  Die  Verhältnisse  liegen  also 
dann  fast  ebenso,  wie  bei  den  entsprechenden  Fällen  von  impermeablen 
Stricturen.  Auch  hier  ist  es  die  Frage,  ob  man  gleich  zur  Eröffnung 
der  Blase  und  zum  Catheterismus  posterior  schreiten,  oder  abwarten 
soll.  Eine  absolute  und  dringende  Indication,  dieses  Verfahren  so- 
gleich in  derselben  Sitzung  anzuwenden,  liegt  ja  freilich  nicht  vor; 
denn  der  Abfluss  des  Urins  wird  in  den  meisten  Fällen  durch  die 
grosse  Dammwunde  ohne  Anstand  erfolgen.  In  Frankreich  scheint 
man  auch  für  das  Abwarten  zu  sein  (Despr6s,  Monod),  um  erst, 
wenn  es  sich  ergiebt,  dass  das  centrale  Hamröhrenende  auch  in  der 
Folgezeit  nicht  zu  finden  ist,  den  Catheterismus  posterior  wo  möglich 
bei  voller  Blase  auszuführen,  sei  es  durch  eine  Punctloüsöffnung 
(Giraldös,  Howship,  Lawson,  Neuber  1.  c),  sei  es  nach  hohem 
Blasenschnitt  (Douart,  F6an  I.  c.)    Volkmann  entschloss  sich  in 


t)  Trendelenburg  ist  bis  jetzt  kein  derartiger  Fall  begegnet. 
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einem  solchen  Falle,  der  mit  Beckenfractar  complicirt  war,  zur  Bla- 
senerOffnmig  durch  Schnitt  und  zum  Gatheterismas  posterior  schon 
am  Tage  nach  dem  Dammschnitte,  bei  welchem  das  vesicale  Harn- 
röhrenende  in  der  Wände  nicht  aufzufinden  war,  „um  die  Misslich- 
keiten  der  steten  Besptllung  der  Wunden  und  der  fracturirten  Kno- 
chen mit  Urin  zu  vermeiden".  Andere  (Piedvache,  Boeckel  I.e.) 
haben,  von  solchen  Erwägungen  geleitet,  diese  Operation  auch  mög- 
lichst bald  ausgeführt.  In  Anbetracht  dessen,  dass  in  der  That  in 
solchen  Fällen  wenig  oder  gar  keine  Aussicht  vorhanden  zu  sein 
scheint,  in  späterer  Zeit  das  centrale  Ende  der  Harnröhre  vom  Damme 
aus  zu  finden,  dürfte  es  sich  empfehlen,  den  Eingriff  sogleich  oder 
wenigstens  sehr  bald  nach  dem  Dammschnitt  vorzunehmen;  denn 
zum  retrograden  Gatheterismus  muss  ja  unter  diesen  Umständen  doch 
über  kurz  oder  lang  geschritten  werden,  will  man  nicht  eine  imper- 
meable Strictur,  eventuell  sogar  eine  völlige  Obliteration  der  Harn- 
röhre an  der  Stelle  der  Verletzung  und  eine  Urinfistel  am  Damm 
sich  entwickeln  lassen,  was  doch  entschieden  unstatthaft  ist. 

Für  die  Technik  des  Verfahrens  gelten  im  Wesentlichen  ganz 
dieselben  Gesichtspunkte  wie  bei  impermeablen  Stricturen.  In  diesen 
Fällen  sind  aber  zur  Ausführung  des  Gatheterismus  posterior  elas- 
tische Instrumente  besser  geeignet  als  starre.  Da  die  Oeffnung  der 
Harnröhre  in  der  Dammwunde  ja  normal  weit  und  nicht  verengert 
oder  gar  obliterirt  ist  und  daher  das  von  der  Blase  her  in  die  Urethra 
eingeschobene  Instrument  ohne  Widerstand  in  der  Dammwunde  zum 
Vorschein  kommt,  ein  Vordrängen  desselben  und  Einschneiden  auf 
dasselbe  am  Damm  also  nicht  nöthig  ist,  so  hat  es  keinen  Zweck, 
starre  Metallinstrumente  zu  nehmen,  für  welche  man  sich  erst  in 
jedem  Falle  die  richtige  Biegung  ausprobiren  muss,  sondern  man 
nimmt  besser  Instrumente,  die  beim  Vorschieben  von  selbst  die  zweck- 
entsprechende Biegung  annehmen.  Elastische  Bougies  oder  Nölaton- 
sche  Katheter  mit  dünnen  biegsamen  Mandrins  sind  meist  in  diesen 
Fällen  angewendet  worden. 

Schliesslich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  auch  bei  den  Ver- 
letzungen der  Harnröhre,  welche  beim  Gatheterismus  gesetzt  werden, 
wenn  derselbe  durch  abnorme  Verhältnisse  erschwert  ist  und  von 
ungeschickter  Hand  ausgeführt  wird  —  dass  bei  »falschen  Wegen "* 
die  Indication  eintreten  kann,  den  Gatheterismus  posterior  auszufüh- 
ren, wie  dies  Souberbielle  (vgl.  p.  IIS)  zuerst  hervorgehoben  hat. 
Die  gewöhnlichste  Veranlassung,  bei  der  falsche  Wege  erzeugt  wer- 
den, ist  bekanntlich  die  Urinretention ,  die  infolge  von  Prostata- 
hypertrophie auftritt.    Wenn  in  solchen  Fällen  der  Gatheterismus 
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unmöglich  geworden  ist,  wird  man  die  Blasenpanction  machen.  Ein 
weiterer  Eingriff  ist  dann  ancb  meist  nicht  nöthig.  Während  der  Harn 
durch  die  zurückgelassene  Troicartcantlle  abfliesst,  hat  die  Schwtl- 
long  der  Gewebe  in  Harnröhre  und  Blase  Zeit  zurückzugehen  und  die 
falschen  Wege  verkleben.  Es  stellt  sich  dann  von  selbst  die  Fähig- 
keit wieder  ein,  den  Urin  willkürlich  zu  entleeren,  oder  es  wird  nach 
einigen  Tagen  möglich  sein,  den  Catheterismus  von  vom  her  aus- 
zuführen. Wenn  sich  aber  die  Durchgängigkeit  der  Harnröhre  nicht 
wieder  herstellt,  oder  wenn  sich  von  den  falschen  Wegen  aus  eine 
Urininfiltration  entwickelt,  so  muss  operativ  vorgegangen  werden. 
In  solchen  Fällen  führten  Ghassaignac  und  Risel  (1.  c.)  von 
der  Punctionsöffnung  den  retrograden  Catheterismus  aus.  Boeckel 
(1.  c.)  hat  in  3  Fällen,  Neuber  (1.  c.)  und  Böhmer  (1.  c.)  haben  in 
je  einem  Falle  dieser  Art  die  Blase  durch  hohen  Schnitt  eröfifnet  und 
durch  den  Catheterismus  auf  umgekehrtem  Wege  mit  Leichtigkeit  das 
Hindemiss  überwunden,  welches  bei  seiner  klappenförmigen  Wirkung 
den  Catheterismus  von  vom  her  unmöglich  machte.  Wenn  sich  eine 
Urininfiltration  am  Damme  entwickelt,  wie  dies  bei  Neuber's  Kran- 
kem der  Fall  war,  so  wird  der  infolge  dessen  indicirte  Dammschnitt 
ergeben,  ob  eine  Eröffnung  der  Blase  über  der  Symphyse  und  die 
Aasübung  des  Catheterismus  posterior  überhaupt  nöthig  ist.  In  man- 
chen Fällen  wird  man  den  jenseits  der  falschen  Wege  gelegenen 
centralen  Abschnitt  der  Harnröhre  in  dem  entzündeten,  infiltrirten  Ge- 
webe am  Damm  weder  sogleich  noch  später  (vgl.  Neuber)  finden 
und  sich  dann  am  besten  sogleich  zur  Blaseneröffnung  und  zur  Aus- 
ilihrung  des  retrourethralen  Catheterismus  entschliessen. 


NACHTRAG. 

Seit  dem  Abschluss  der  obigen  Zusammenstellung  ist  der  hohe 
Blasenschnitt  noch  in  vier  weiteren  Fällen  ausgeführt  worden.  Die 
betreffenden  Krankengeschichten  dürften  einen  interessanten  Beitrag 
zu  der  Casuistik  der  Arbeit  bilden,  so  dass  eine  nachträgliche  Mit- 
theilung derselben  gerechtfertigt  erscheint. 

Die  Indicationen  zu  den  Operationen  waren  die  denkbar  ver- 
schiedensten, und  es  sind  die  einzelnen  Fälle  unter  die  oben  aufge- 
stellten drei  Abtheilungen  so  einzureihen,  dass  zu  der  ersten  Abthei- 
lung zwei  und  zu  den  beiden  anderen  noch  ein  Fall  hinzukommt. 

In  erster  Linie  sind  hohe  Steinschnitte  bei  zwei  älteren  Männern 
zu  erwähnen,  von  welchen  einer  durch  die  Exstirpation  des  mittleren 

hypertrophischen  Prostatalappens  complicirt  wurde. 

11* 
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1.  R.  W.;  65  Jahre  s\t,  Pastor  ans  N.,  wnrde  am  24.  November 
1887  in  die  Klinik  aufgenommen.  Er  hatte  seit  5  Jahren  ürinbeschwer- 
d^  und  konnte  seit  3  Monaten  nicht  mehr  von  selbst  Wasser  lassen, 
so  dass  der  Urin  täglich  mit  dem  Katheter  entleert  werden  mnsste.  Der 
Urin  enthielt  öfters  Blnt. 

Wohlgenährter  alter  Herr  mit  reichlichem  Fettpolster;  klagt  Aber 
steten  Drang  zum  Wasserlassen,  Stiche  im  Glied  nnd  in  der  Eichel.  Er 
katheterisirt  sich  alle  V^ — 2  Standen  mit  einem  N^laton'schen  Katheter 
Nr.  18.  Der  Urin  ist  trtlbCi  stark  eiterhaltig.  In  letzter  2ieit  sind  öfters 
kleine  krtlmelige  Concretionen  mit  dem  Urin  entleert  worden.  Abends  be- 
stehen geringe  Temperatursteigerangen. 

Es  gelingt  nicht  mit  einem  silbernen  Katheter  in  die  Blase  zu  ge- 
langen, ein  weiches  Bougie  passirt  jedoch  anstandslos. 

Die  Blase  wird  täglich  2  mal  mit  warmem  Wasser  ausgespttlt  und 
dann  mit  1  pro  mille  Arg.  nitr.-Lösung  angefüllt.  In  der  Zwischenzeit 
katheterisirt  sich  Patient  selbst. 

In  der  nächsten  Zeit  bessert  sich  der  Blasen  katarrh  nur  wenig.  Beim 
Einfuhren  des  Katheters  ftlhlt  man  öfters  ein  Anstreifen,  das  bald  mehr, 
bald  weniger  deutlich  ist  und  schliesslich  das  Vorhandensein  eiues  Gon- 
crementes  in  der  Blase  anzunehmen  gestattet. 

Am  5.  Decbr.  Sectio  alta.  AnfüUung  der  Blase  mit  Wasser,  Becken- 
hochlagernng  des  Kranken,  circa  10  Gm.  langer  Querschnitt  dicht  ober- 
halb der  Symphyse;  Fettpolster  von  Handbreite.  Nach  Eröffnung  der 
Blase  fühlt  man  zunächst  an  der  hinteren  Blasenwand  einen  dicken  koni- 
schen Zapfen,  der  weit  in  das  Blaseninnere  hineinragt,  den  mittleren 
Lappen  der  vergrösserten  Prostata.  Ausserdem  finden  sich  zwei  Ham- 
säuresteine,  der  eine  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  der  andere  von 
der  eines  Kirschkerns  und  zahlreiche  Steinbröckel.  Nach  Einftihrung 
eines  Katheters  in  das  Orific.  int.  urethrae,  welches  unmittelbar  vor  dem 
prominenten  mittleren  Prostatalappen  gelegen  ist,  wird  letzterer  mit  einer 
Muzeux'schen  Zange  gefasst,  vorgezogen  und  mit  der  Siebold'schen  Scheere 
an  der  Basis  abgetragen,  so  dass  ein  hühnereigrosses  Stück  exstirpirt 
wird.  Die  Schnittfläche  blutet  wenig;  sie  wird  mit  dem  Paquelin^schen 
Thermokauter  gebrannt.  Der  Brandschorf  reicht  bis  zum  hinteren  Rand 
des  Orific.  intern,  urethrae  heran.  Hierauf  gründliche  Ausspülung  dei* 
Blase  mit  1  pro  mille  Sublimatlösung,  Einlegung  eines  T-förmigen  Drain- 
rohres in  dieselbe,  Verkleinerung  der  Bauchwunde  durch  einige  Nähte 
und  Drainirung  derselben.  Lagerung  des  Kranken  in  Seitenlage  auf  einem 
Wasserkissen. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  kein  Fieber,  später  geringe 
abendliche  Temperatursteigerungen.  Der  Urin  lief  stets  gut  ab  und  der 
Kranke  befand  sich  wohl.  Die  Blase  wurde  täglich  mit  1 :4000  Sublimat- 
lösung'  ausgespült. 

Am  20.  December  war  die  Temperatur  normal;  die  Blasenausspttlun- 
gen  wurden  noch  fortgesetzt;  die  SpUlflüssigkeit  wurde  klarer.  Entlassung 
am  3.  Februar  mit  noch  nicht  ganz  geschlossener  Fistel.  Patient  entleert 
den  Urin  theilweise  spontan  durch  die  Harnröhre.  Geringere  Cystitis 
besteht  fort. 
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2.  Ellringmann^  Wilhelm^  64  Jahre  alt,  Schäfer  aus  Opherdicke, 
R^.-Bez.  Arnsberg.  Seit  4  Jahren  ürinbeschwerden ;  seit  2  Jahren  Blut 
und  Eiter  im  Urin.  Stets  in  ärztlicher  Behandlung  gewesen,  innere  Mittel 
und  Blasenansspülungen.  Um  Weihnachten  1887  Goncrement  in  der  Blase 
diagnosticirt. 

Aufnahme  3.  März  1888.  Für  sein  Alter  kräftiger  Mann,  Fettpolster 
massig.  Innere  Organe  gesund,  Allgemeinbefinden  gut.  Beim  Einfahren 
des  Katheters  sofort  Stein  zu  fühlen,  im  Urin  viel  Eiter. 

6.  März  1888  Sectio  alta.  Blase  mit  Wasser  gefüllt,  Beckenhoch- 
lagerung des  Patienten,  10  Cm.  langer  Querschnitt  dicht  oberhalb  der 
Symphyse.    Nach  Eröffnung  der  Blase  Extraction  von  drei  Steinen. 

Dauer  der  Operation  von  der  Anlegung  des  Querschnittes  bis  nach 
geschehener  Extraction  der  Steine  nicht  ganz  2  Minuten. 

Hamsäuresteine,  Gesammtgewicht  85  Grm.  Einlegniug  des  T-Rohres, 
Ausspülung  der  Blase  mit  Wasser,  darauf  mit  Sublimatlösung  1 :  4000. 
Bauchwunde  durch  je  zwei  Nähte  in  beiden  Ecken  verkleinert,  Drainage 
des  prävesicalen  Raumes  in  beiden  Wundwinkeln.  Seitenlagerung  des 
Patienten  auf  ein  Wasserkissen,  alle  2  Stunden  auf  die  andere  Seite  ge- 
legt.    Am  Abend  der  Operation  Temperatur  40,0. 

7.  März  Abendtemperatur  38,5.  Urin  und  Wundsecret  haben  guten 
Abfiuss.    Allgemeinbefinden  gut. 

8.  März  Nähte  entfernt.    Abendtemperatur  38,7. 

13.  März  T-Rohr  entfernt,  desgleichen  Drainagen.  Temperatur  seit- 
her normal.    Zeitweise  Rückenlage  des  Patienten. 

20.  März.  Aus  der  Blasen  wunde  wird  nur  mehr  wenig  Urin  ent- 
leert, die  grössere  Menge  spontan  durch  die  Urethra.  Allgemeinbefinden 
danemd  gut. 

30.  März.  Blasenfistel  geschlossen.  Seit  8  Tagen  Blasenspttlung  mit- 
telst Katheter,  zuerst  Sublimat  1:5000,  später  Argent.  nitr.  1:2000. 
Bauchwunde  erheblich  kleiner  und  flacher  geworden.  Patient  ist  mehrere 
Stunden  des  Tages  über  ausser  Bett.  Keinerlei  subjective  Beschwerden. 
Geheilt  entlassen  den  15.  April  1888.     Geringer  Blasenkatarrh. 

Weiterhin  wurde  die  Blase  bei  einem  Manne  mit  dem  hohen 
Schnitt  eröffnet,  der  seit  vielen  Jahren  an  Blasen besch werden  litt, 
die  auf  eine  tuberculöse  Affection  der  Blase  schliessen  Hessen,  ohne 
dass  die  tnberculOse  Natur  des  Leidens  mit  Sicherheit  nachgewie- 
sen werden  konnte.  Die  mir  zugegangene  Krankengeschichte  ist 
folgende : 

3.  Heinr.  Möllmann  aus  Bochum,  Kanzlist,  früher  Bergmann,  47  Jahre 
alt,  liess  sich  am  2.  December  1887  in  die  Klinik  aufnehmen.  Patient 
ist  Vater  von  6  gesunden  Kindern,  stammt  aus  ganz  gesunder  Familie. 
Luetische  Infection  wird  geleugnet,  doch  giebt  Patient  an,  dass  er  früher 
stark  getrunken  habe.  Möllmann  verlor  vor  20  Jahren  das  linke  Bein 
durch  ein  Grubenunglück;  vor  9  Jahren  habe  er  eine  „ Unterleibsentzün- 
dung"  durchgemacht. 

Seit  5  Jahren  leidet  Patient  an  häufigem  Urindrang  und  Schmerzen 
beim  Wasserlassen,  die  anfangs  sich  nur  in  der  Eichel  localisirten,  seit 
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3  Jahren  aber  auch  in  der  Blase  selbst  empfunden  werden.  Die  Zeit 
zwischen  den  Urinentleerungen  ist  schmerzfrei.  Seit  3  Jahren  ist  der 
Urin  trttbe,  Blut  ist  vor  einem  Jahre  einmal  plötzlich  im  Urin  aufge- 
treten und  auch  vor  IV2  Monaten  bestand  eine  Zeit  lang  Hämaturie. 

Patient  sieht  blass  und  etwas  verfallen  aus.  Kein  Husten,  kein  Aus- 
wurf,  Lungenuntersuchung  ergiebt  nichts  Krankhaftes.  Abdomen  beim 
Betasten  nicht  empfindlich.  Der  Catheterismus  mit  silbernem  Katheter 
gelingt  nicht  wegen  zu  grosser  Empfindlichkeit  in  der  Gegend  der  Pars 
prostatica  urethrae.  Ein  weicher  elastischer  Katheter  lässt  sich  einführen, 
findet  aber  auch  einen  geringen  Widerstand  an  besagter  Stelle.  In  Nar- 
kose ist  der  Catheterismus  leicht,  die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem 
Katheter  ergiebt  weder  die  Anwesenheit  eines  Steines  noch  eines  Tumors 
in  derselben;   auch  per  rectum  lässt  sich  nichts  Besonderes  nachweisen. 

Es  wurden  täglich  Ausspülungen  der  Blase  mit  Arg.  nitr.- Lösung 
(1,0:1000,0)  gemacht.  Der  Urin  war  trflbe,  mit  dickem  Satz,  der 
zuweilen  die  Hälfte  des  entleerten  Quantums  ausmachte.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  desselben  ergab:  massenhafte  Rundzellen,  ganz 
vereinzelte  Epithelzellen,  keine  Cylinder.  Im  Niederschlag  konnten  keine 
Tuberkelbacillen  nachgewiesen  werden.  Am  19.  December  1887  trat  plötz- 
lich eine  grosse  Menge  Blut  im  Urin  auf.  Die  Beschwerden  besserten 
sich  nicht. 

22.  December  1887  Sectio  alta  in  gewohnter  Weise  in  Beckenhocb- 
lage  und  mit  einem  circa  8  Gm.  langen  Querschnitt  dicht  über  der  Sym- 
physe. Die  Blasenwand  zeigte  sich  nach  Eröffnung  der  Blase  verändert 
und  verdickt;  die  Schleimhaut  war  stark  gewulstet,  in  einem  lebhaft  an 
den  £tat  mamelonnö  der  Magenschleimhaut  erinnernden  Zustand.  An  der 
linken  Seite  in  der  Nähe  des  Fundus  der  Blase  befand  sich  ein  1  bis 
IV'2  Cm.  im  Durchmesser  messendes  Geschwür.  Dasselbe  wurde  mit 
dem  Paquelin'schen  Kugelbrenner  zerstört. 

Hierauf  Ausspülung  der  Blase  mit  l :  5000  Sublimatlösung,  Einführung 
eines  T-  förmigen  Drainrohres  in  dieselbe  und  Verkleinerung  der  Blasen- 
öffnung mit  zwei  Seidennähten.  Bauchwunde  durch  einige  Nähte  ver- 
kleinert und  drainirt.    Nochmalige  Ausspülung  der  Blase. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage. 

Der  Verlauf  war  ein  durchaus  guter*  Der  Urin  floss  gut  ab.  Die 
Nähte  wurden  am  29.  entfernt.  Der  Kranke  hatte  seit  der  Operation 
keine  Schmerzen  mehr  und  fühlte  sich  wohl.  Ausser  einer  geringen  Tem- 
peratursteigerung am  ersten  Abend  ist  kein  Fieber  aufgetreten.  Mit  haar- 
feiner Fistel  am  3.  März  1888  entlassen.  Beschwerden  wesentlich  ver- 
mindert.    Leichte  Oystitis  besteht  fort. 

Schliesslich  kam  es  noch  in  einem  Falle,  v^o  eine  ausgedehnte 
Urininfiltration  im  Anschlnss  an  eine  schon  lange  bestehende  Strictur 
entstanden  war,  zu  Eröffnung  der  Blase  durch  hohen  Schnitt,  um  den 
Catheterismus  posterior  auszuführen. 

4.  Paul  Bäumler,  32  Jahre  alt,  Executor  aus  Rodenkirchen,  wurde 
am  20.  December  1887  in  die  Klinik  aufgenommen.  Der  Kranke  hatte 
vor  12  Jahren  einen  Tripper  und  seit  5  Jahren  Urinbeschwerden.    In  der 
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letzten  Zeit  wnrde  der  Urin  in  einem  fadendünnen  Strahle  entleert  Vor 
10  Tagen  bekam  der  Patient,  während  er  auf  dem  Abtritte  sasS;  plötzlich 
einen  ansserordentlich  heftigen  Schmerz  am  Damm,  der  nach  der  Eichel 
und  nach  dem  Becken  hin  ausstrahlte.  Der  Schmerz  liess  dann  bald 
etwas  nach  und  die  ürinentleerung  war  für  die  nächste  Zeit  erleichtert. 
Einige  Zeit  darauf  traten  jedoch  wieder  heftige  Schmerzen  ein,  das  Scro- 
tum  und  der  Penis  schwollen  immer  mehr  an.  Patient  musste  sich  zu 
Bette  legen  und  hatte  Fieber.  Der  Urin  wurde  nur  noch  tropfenweise 
entleert,  war  jedoch  niemals  blutig  gefärbt. 

Als  der  Kranke  in  die  Klinik  gebracht  wurde,  war  er  etwas  be- 
nommen; Puls  120,  Temperatur  38,8.  Das  Scrotum  bildete  einen  kinds- 
kopfgrossen  Tumor;  die  Haut  desselben  war  hochgradig  geröthet,  an  ein- 
zelnen Stellen  schon  schmutzigblau  gefärbt  und  mit  Blasen  bedeckt.  Die 
Consistenz  des  Scrotum  war  teigig.  Auch  der  Penis  war  stark  ödematös 
und  geröthet;  die  Schwellung  und  Röthung  erstreckte  sich  nach  hinten 
auf  den  Damm  bis  zum  Anus,  nach  vorn  auf  die  ganze  Unterbauchgegend. 
Die  Blase  war  offenbar  stark  gefüllt.  Mit  Katheter  oder  Bougie  war 
nicht  in  die  Blase  zu  gelangen ;  das  Instrument  gerieth  stets  in  einen  mit 
Urin  gefüllten  Recessus  im  hinteren  Theil  der  Urethra. 

Es  wurde  sogleich  zur  Eröffnung  der  Blase  über  der  Symphyse  ge- 
schritten und  der  hohe  Blasenschnitt,  der  durch  die  Schwellung  der  Bauch- 
decken etwas  erschwert  war,  in  gewohnter  Weise  ausgeführt.  Hierauf 
wurde  in  das  Orific.  internum  urethrae  eine  Sonde  eingeführt,  es  gelang 
jedoch  auch  mit  den  Catheterismus  posterior  nicht  die  Urethra  zu  passiren. 
Eine  vom  Orific.  ext.  urethrae  eingeführte  Sonde  liess  sich  mit  der  vom 
Orific.  int.  her  eingeführten  nicht  in  Contact  bringen.  Infolge  dessen  wurde 
in  Steinschnittlage  die  Urethrotomia  externa  ausgeführt  und  am  Damm 
unter  Leitung  der  Sonden  mit  Leichtigkeit  sowohl  der  central  wie  der 
peripher  von  der  Strictur  gelegene  Theil  der  Urethra  eröffnet.  Dann  wurde 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  (vgl.  S.  157)  ein  elastischer  Katheter 
durch* die  ganze  Urethra  in  die  Blase  geführt  und  von  dieser  wieder  aus 
der  Bauchwunde  herausgeschoben  und  seine  beiden  aus  dem  Orific.  ext. 
urethrae  und  der  Bauchwunde  herausragenden  Enden  durch  eine  Faden- 
schlinge vereinigt.  Neben  dem  in  der  Wunde  gelegenen  Katheterende 
wurde  noch  ein  T-förmiges  Drainrohr  in  die  Blase  eingelegt,  die  Bauch- 
wunde wurde  völlig  offen  gelassen  und  nur  mit  Jodoformgaze  locker  aus- 
gestopft. An  verschiedenen  Stellen  des  Scrotums  wurden  Incisionen  ge- 
macht, Jauche  entleert  und  die  Wunden  drainirt. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Temperatur  nach  der  Operation  37,9^ 

21.  December.  Urin  läuft  gut  ab,  Scrotum  bereits  etwas  kleiner  ge- 
worden.   Temperatur  Abends  38,4.    Patient  hat  keine  Beschwerden. 

23.  December.  Am  Scrotum  beginnt  die  Gangrän  sich  zu  demar- 
kiren.  Temperatur  38,3.  Relatives  Wohlbefinden.  Weiterer  günstiger  Ver- 
lauf. Geheilt  entlassen  am  17.  April  1888.  Bauchwunde  geheilt.  Keine 
Cystitis.     Strictur  beseitigt. 

Die  Entstehung  der  mit  septischen  Allgemeinerscheinungen  ein- 
hergehenden ausgedehnten  Urininfiltration  lässt  sich  in  obigem  Falle 
nur  80  erklären,  dass  sich  in  dem  centralwärts  von  der  Strictur  ge- 
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legenen,  erweiterten  Theile  der  Harnröhre  Ulcerationen  befanden; 
bei  dem  Pressen  während  der  Urinentleerang  und  Defäcation  moss 
eine  solche  geschwürige  Stelle  dnrch  den  andrängenden  Urin  darch- 
rissen  worden  sein,  and  von  dieser  Stelle  aus  wurde  dann  der  Harn 
in  die  Gewebe  gepresst  und  hat  bei  seiner  katarrhalischen  Beschaffen- 
heit Veranlassung  zu  der  septischen  Infiltration  gegeben.  Da  nach 
dieser  Durchreissung  die  Urinentleerung  fflr  die  nächste  Zeit  eine 
freiere  war,  muss  man  annehmen,  dass  der  besagte  Riss  bis  in  den 
engsten  Theil  der  Strictur  reichte  und  dieselbe  fUr  den  Urin  infolge 
dessen  etwas  leichter  zu  passiren  war,  bis  durch  die  bald  eintretende 
entzündliche  Schwellung  wieder  eine  Erschwerung  der  Urinentleerung 
eintrat. 


III. 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Heilbarkeit  der  Krebskrankheit 

VOB 

Dr.  Edward  v.  Meyer. 

Vielfach  geäusserter  Zweifel  von  Seite  pathologischer  Anatomen, 
sowie  auch  der  Aussprach  alter  und  erfahrener  Aerzte,  dass  eine 
Heilbarkeit  der  Erebskrankheit  nicht  möglich  sei,  dass  vielmehr  alle 
wegen  Krebs  Operirte  schliesslich  doch  an  Recidiven  zu  Grande 
gingen,  ja  sogar  dass  die  Operation  das  Auftreten  von  localen  Re- 
cidiven und  Metastasen  beschleunige,  haben  Herrn  Prof.  Rose  ver- 
anlasst, seine  Fälle  von  Erebskrankheit,  die  er  im  Züricher  Eantons- 
spital  in  seinen  ersten  10  Jahren  dort  von  1867 — 1878  behandelt  hat, 
einer  Bearbeitung  in  Bezug  auf  ihre  Heilbarkeit  unterziehen  zu  las- 
sen. Im  XIV.  Band  (1881)  dieser  Zeitschrift  hat  Siegfried  Fischer 
alle  diese  Fälle  einschliesslich  der  Privatfälle  veröffentlicht,  im  Gan- 
zen 298  Fälle,  und  zum  Schlüsse  eine  Znsammenstellung  des  Heilungs- 
bestandes nach  der  Operation  gegeben. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  speciell  noch  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  ausschliesslich  nur  diejenigen  Fälle  in  den  Bereich  der 
Bearbeitung  gezogen  wurden,  deren  klinische  Diagnose  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  von  Prof.  Eberth  im  pathologischen 
Institut  bestätigt  wurden;  es  wurden  also  alle  Fälle  von  Fibromen, 
Hyxofibromen,  Papillomen,  Adenomen  nicht  berücksichtigt,  sondern 
nur  Carcinome,  Sarkome,  Melanosarkome.^)  Trotzdem  haben  sich 
die  Einwendungen  gegen  die  Erfolge  der  Erebsoperationen  stets  aufs 
Nene  eingestellt.  Gewiss  recht  auffallend  war  die  gesprächsweise 
Mittheilung  eines  der  intimsten  Freunde  des  verstorbenen  Wilms  in 
Bethanien,  dem  er  in  seiner  ganzen  30jährigen  Praxis  hier  in  Berlin 
treu  zur  Seite  stand:  von  all  den  zahlreichen  Fällen  von  Brustkrebs, 


1)  In  der  oben  erwähnten  Arbeit  Fisch  er 's  ist  leider  diese  MittheUung  in 
der  Zeitschrift  weggelassen  worden  und  findet  sich  nur  in  den  Sonderabzügen  vor. 
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die  er  immer  wieder  naeh  Bethanien  geschickt,  von  allen,  die  Wilms 
in  seiner  so  ausgedehnten  Privatpraxis  operirte,  sei  doch- ein  jeder 
schliesslich  an  Recidiv  gestorben. 

Um  nun  also  über  definitive  Heilang  des  Krebses  durch  Operation 
sich  zu  vergewissern,  habe  ich  es  auf  Veranlassung  von  Prof.  Rose 
unternommen,  jetzt,  also  wieder  10  Jahre  später,  über  sämmtliche  da- 
mals noch  lebende  Patienten  von  Neuem  Erkundigungen  einzuziehen, 
und  es  ist  mir  gelungen,  über  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  heute  Be- 
richt geben  zu  können.  Leider  lauteten  viele  Antworten  auf  „hier- 
orts unbekannt ",  oder  „verzogen,  unbekannt  wohin ".  Einerseits  hän- 
gen diese  Antworten  von  der  Stellung  der  Patienten,  die  eben  als 
dem  Arbeiterstande  angehörend  ein  Wanderleben  führten,  ab,  an- 
dererseits auch  von  der  Einrichtung  der  Givilstandsämter  seit  dem 
Jahre  1876,  weil  aus  den,  in  Bezug  auf  die  Persönlichkeiten,  ihren 
Aufenthalt,  weniger  genau  geführten  Pfarrbttchern  keine  bestimmten 
Angaben  entnommen  werden  konnten.  Bei  den  heute  noch  Lebenden 
wurden  dann  noch  persönlich  Erkundigungen  eingezogen. 

In  der  jetzigen  Bearbeitung  sind  die  Privatfälle  weggelassen  und 
nur  die  256  klinischen  Fälle  verwerthet  worden;  von  diesen  Fällen 
lebten  beim  Erscheinen  der  Fi  seherischen  Arbeit  noch  98,  resp.  sind 
einige  Fälle  darunter,  die  damals  bezüglich  ihres  Verlaufes  nicht 
eruirt  werden  konnten.  Von  diesen  98  waren  5  Namen  nicht  zu  fin- 
den und  von  den  93  ergangenen  Anfragen  wurden  8  nicht  beant- 
wortet, so  dass  im  Oanzen  85  Antworten  vorliegen;  von  diesen  lauten 
21  auf  „hierorts  unbekannt",  „verzogen'',  „nicht  zu  ermittelnd  weil  die 
Pfarrbücher  nicht  mehr  vorhanden  sind ,  Aerzte  und  Pfarrer  gewech- 
selt u.  s.  w.  Von  den  übrigen  64  habe  ich  grösstentheils  bestimmte 
Antworten  erhalten,  und  ist  das  Ergebniss  so  ausgefallen,  dass  es 
dem  Zwecke  dieser  Arbeit,  einen  Beitrag  zur  Statistik  der  Heilbarkeit 
der  Erebskrankheit  zu  liefern,  entsprechend  doch  immerhin  von  Werth 
ist,  mitgetheilt  zu  werden.  Zunächst  sollen  hier  diejenigen  Fälle  be- 
schrieben werden,  die  jetzt  noch  am  Leben  sind,  und  zwar  zum  bes- 
seren Verständniss  unter  nochmaliger  kurzer  Hittheilung  der  Kranken- 
geschichten. 

i.  Eine  Heilungsdauer  van  20  Jahren  3  Monaten  nach  Entfernung 
eines  Nasencarcinoms  (vgl.  Fischer  Nr.  217). 

St.  O.,  Landwirth  von  Merschwand-Horgen,  35  Jahre  alt,  wurde  am 
2.  October  1867  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  2  Jahren  bemerkt  Patient  vorerst  eine  kleine  Stelle 
in  der  Gegend  der  rechten  Nasolabialfalte,  die  sich  allmählich  in  der 
Umgebung  vergrösserte  und  weiter  ausbreitete. 
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Statns.  Das  Oeschwür  mit  callösen  Rändern  sitzt  an  der  vorbe- 
nannten Stelle,  hat  einen  Darcbmesser  von  circa  1  Cm.  und  ist  ober- 
flächlich. 

Am  12.  October  wnrde  die  Excision  gemacht  und  Patient  am  4.  No- 
vember in  Heilung  entlassen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
ein  Carcinoma  epithelial. 

Patient  ist  recidivfrei  geblieben,  also  20  Jahre  und  3  Monate.  Ein 
kleines  Geschwürchen  auf  der  Narbe  soll  im  vergangenen  Winter  durch 
Aetzen  gleich  verheilt  sein. 

2.  Eine  Heilungsdauer  von  19  Jahren  8  Monaten  nach  Entfernung 

eines  Carctnoms  ani  Halse  (vgl.  Fischer  Nr.  246). 

O.y  J.,  Landwirth  von  Nänikon,  45  Jahre  alt,  wurde  am  29.  April 
1868  aufgenommen. 

Anamnese:  Anfangs  Februar  1867  entstand  unterhalb  vom  linken 
Ohr  ein  derbes  Knötchen,  darauf  ein  kleiner  Schorf,  der  vom  Patienten 
immer  abgekratzt  wurde. 

Status.  Kräftiges  Individuum.  Zwei  Finger  breit  unter  dem  linken 
Ohre  sitzt  eine  eigrosse,  polypenartige,  rothe  Geschwulst,  deren  Ober- 
fläche ulcerirt  ist  und  den  Anschein  von  gelbrothen  Granulationen  giebt. 

Am  30.  Aprilwird  der  Tumor  exstirpirt  und  Patient  am  7.  Mai  ge- 
heilt entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Carc.  epithel.  0.  lebt 
heute  noch,  „ist  ganz  hergestellt  und  gesund*'. 

3.  Eine  Heilungsdauer  von  19  Jahren  3  Monaten  nach  Entfernung 

eines  Unterlippencarcinoms  (vgl.  Fischer  Nr.  180). 

B.  M.,  Landwirth  von  Hin  weil,  47  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Septem- 
ber 1868  aufgenommen. 

Anamnese:  Vor  3  Jahren  entstand  an  der  Unterlippe  ein  kleines 
Bläschen,  das  in  kurzer  Zeit  um  sich  griff  und  excoriirte,  was  dann  von 
einem  Arzt  exstirpirt  wurde.  Nach  einem  Jahre  trat  das  Recidiv  auf, 
das  auf  Aetzungen  heilte  und  nun  vor  4  Wochen  wieder  erschien. 

Status.  Kräftiger  Mann.  Die  Unterlippe  ist  stark  geschwellt, 
rüsselförmig  vorgetrieben,  fühlt  sich  an  der  Oberfläche  hart  an  und  ist 
nlcerirt. 

Am  24.  September  wird  die  Keilexcision  gemacht  und  Vereinigung 
durch  Karlsbader  Nadeln.  Stomatoplastik.  Am  6.  October  wird  Patient 
geheilt  entlassen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Carcinoma  epithel. 

1878  war.  Patient  recidivfrei,  der  Mund  war  etwas  gross;  die  Lippen- 
laute können  gut  gesprochen  werden.  Heute,  also  beinahe  20  Jahre  nach 
der  Operation,  lebt  B.  noch,  wahrscheinlich  auch  recidivfrei;  die  persön- 
liche Anfrage  wurde  nicht  beantwortet. 

4.  Eine  Heilungsdauer  von  19  Jahren  nach  Entfernung  eines  Hodens 

wegen  Sarkom  (vgl.  Fischer  Nr.  90). 

G.  K.,  Hausirer  von  Pfüfficon,  42  Jahre  alt,  wurde  am  7.  December 
1868  aufgenommen. 
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Anamnese:  Patient  hatte  einen  Tripper  und  Epididymitifi  durch- 
gemacht.  Der  linke  Hoden  war  schon  seit  vielen  Jahren  grösser  wie 
normal,  ebenso  war  der  rechte  in  toto  vergrössert.  Am  Hodensack  sieht 
man  eine  Fistel,  ans  der  jetzt  nichts  fliesst.    Grosser  Banchdeckenabscess. 

Status.  Ueber  dem  linken  Lig.  Ponparti  ein  grosser  Abscess.  Der 
linke  Hoden  zeigt  einige  Hautinfiltrationen,  der  rechte  ist  bedeutend  ver- 
grössert.  Nach  der  Incision  des  Abscesses  schwillt  der  rechte  Hoden 
noch  stärker  an  und  wird  schmerzhaft.  An  einer  Stelle,  die  am  27.  De- 
cember  spontan  perforirt,  wird  Fluctuation  nachgewiesen. 

Am  23.  Januar  1869  wird  die  Castratio  testis  dextr.  ausgeführt;  das 
Scrotum  tamponirt.  Der  Testikel  war  an  vielen  Stellen  mit  dem  Scrotum 
verwachsen. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Sarkom.  Patient  lebt,  62  Jahre 
alt,  laut  Mittheilung  noch.     Persönliche  Anfrage  nicht  beantwortet. 

5.  Eine  Heilungsdauer  von  18  Jahren  9  Monaten  nach  Entfernung  eines 
Melanosarkoms  der  linken  Leistengegend  (vgl.  Fischer  Nr.  279). 

B.,  A.,  Bäuerin  von  Wallisellen,   54  Jahre  alt,  wurde  am  14.  Mai 

1869  aufgenommen. 

Anamnese:  Patientin  hatte  am  Damm  ein  schwarzes  Gewächs,  das 
vom  behandelnden  Arzt  abgebunden  wurde.  Es  trat  in  der  linken  Seite 
ein  Recidiv  auf,  mit  welchem  sie  zu  Prof.  Rose  kam.  Das  Gewächs  am 
Damm  datirt  vom  34.  Lebensjahre. 

Status.  In  der  linken  Leistengegend  eine  zweifaustgrosse  Ge- 
schwulst. Die  Operation  war  schwer.  Das  Poupart^sche  Band  ging  durch 
den  obersten  Theil  des  Tumor,  zugleich  ging  ein  Theil  der  Bauchmusou- 
latur  darin  auf.  Der  Tumor  war  nicht  abgekapselt.  Die  Vena  und  Art 
iliaca  wurden  1  Zoll  lang,  die  Art.  und  Vena  femoral,  communes  und 
superficiales  3  Zoll  lang  blossgelegt.  Die  Geschwulst  war  fest  und  zer- 
riss  nicht.  Es  wurde  sammt  dem  Tumor  herausgeschnitten  das  Lig.  Pon- 
parti, ein  Theil  der  Bauchmusculatur  und  die  Geflissscheide.  Die  Haut 
wurde  nicht  herausgeschnitten.  Patientin  wurde  am  1 3.  Juli  geheilt  ent- 
lassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Melanosarkom.  Aeusser- 
lich  war  der  Tumor  nicht  schwarz ;  es  war  ein  Lymphdrttsensarkom,  das 
beim  Durchschnitt  auf  der  einen  Seite  gelblich,  auf  der  anderen  schwarz 
war  (Untersuchung  von  Prof.  Eber th).  1878  von  Fischer  untersucht, 
hatte  sie  an  der  Stelle  der  fehlenden  Musculatur  einen  Bauchbruch; 
ausserdem  hatte  sie  einen  Prolapsus  uteri. 

B.  lebt  heute  noch,  72V2  Jahre  alt,  „ist  immer  noch  ziemlich  rflstig 
und  kann  immer  ihrer  Arbeit,  Landwirthschaft  und  Hausgeschäften,  nach- 
gehen; sie  war  seit  dieser  schweren  Operation  immer  gesund  und  muaste 
nie  mehr  ärztlich  behandelt  werden". 

6,  Eine  Heilungsdauer  von  17  Jahren  10  Monaten  nach  Entfernung 
eines  Carcinom  am  Damm  (vgl.  Fischer  Nr.  83). 

N.  J.,  Landmann  von  Buron,  49  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Februar 

1870  aufgenommen. 
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Anamnese:  Von  Jugend  anf  hatte  Patient  eine  Warze  hinter  dem 
Hodensack  y  die  heranswnehS;  oft  abfiel  nnd  wieder  entstand.  Seit  dem 
20.  Jahre  ist  sie  nnn  beständig  gewachsen  nnd  macht  seit  2  Jahren  öfters 
Blutungen  nach  Abfall  der  oberflächlichen  Schichten.  Aetznngen  seit 
jener  Zeit  brachten  die  Geschwulst  rascher  zum  Zerfall  nnd  zu  rascherem 
Wachfithum,  und  bemerkte  Patient  an  sich  bedeutende  Abmagerung. 

Status.  Hinten  setzt  sich  an  den  Hodensack  eine  unebene,  höcke- 
rigC;  ttbelriechende  Geschwulst;  die  auf  der  Oberfläche  zerfallen  ist  Die 
Inguinaldrüsen  sind  wenig  geschwellt. 

Am  19.  Februar  wird  der  Tumor  exstirpirt;  wobei  die  Harnröhre 
1  Zoll  lang  blossgelegt  wird.  Ebenso  liegen  frei  zu  Tage  der  Bulbus 
urethrae,  der  Ischiocavernosus  und  das  Sitzbein.  Der  Tumor  muss  hinten 
von  der  Schleimhaut  der  vorderen  Mastdarmwand  abgetrennt  werden. 
Patient  wird  am  28.  April  1870  entlassen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Carcin.  epithel.    . 

N.  lebt  heute  im  Alter  von  68  Jahren  ganz  recidivfrei;  „erfreut  sich 
der  besten  Gesundheit  nnd  ist  seit  der  Operation  keine  Minute  von  dem 
Fall  gehindert  worden''. 

7.  Eine  Heilungsdauer  von  17  Jahren  7  Monaten  nach  Entfernung  eines 
Carcinoms  des  Labium  majus  (vgl.  Fischer  Nr.  82). 

B.  A.,  Hausfrau,  53  Jahre  alt,  wurde  am  30.  März  1869  im  Kantons- 
spitale  aufgenommen.  Sie  hat  5  mal  geboren.  Im  October  1868  bemerkte 
sie  an  ihrer  rechten  Schamlippe  eine  kleine  flache  Hervorragung,  die  hef- 
tiges Jucken  und  Brennen  verursachte  und  langsam  wuchs. 

Status.  Patientin  ist  eine  gut  genährte  Person.  An  der  rechten 
Schamlippe  findet  sich  eine  mit  breiter  Basis  aufsitzende  Geschwulst  von 
lappigem  knolligen  Aussehen,  fester  Consistenz,  an  einer  kleinen  Stelle 
ulcerirt.  Am  30.  März  wird  der  Tumor  exstirpirt  und  die  Wunde  durch 
tiefe  Suturen  vereinigt;  Patientin  wird  am  6.  Mai  geheilt  entlassen. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergab  Carcinoma  epithel,  lab.  major. 
Laut  Mittheilung  des  Civilstandsamts  lebt  fragliche  Person  noch ;  die  per- 
sönliche Anfrage  wurde  nicht  beantwortet. 

S,  Eine  Heilungsdauer  von  17  Jahren  4  Monaten  nach  Entfernung  eines 
Sarkoms  an  der  Parotisgegend  (vgl.  Fischer  Nr.  211). 

L.  A.f  Hausfrau  von  Strifa,  42  Jahre  alt,  wurde  am  19.  August  1870 
aufgenommen. 

Anamnese:  Schon  seit  30  Jahren  steckt  an  der  Parotisgegend  ein 
hartes  Knötchen,  das  aber  erst  vor  1 4  Jahren  zu  wachsen  und  zu  schmer- 
zen anfing.  Rapideres  Wachsthum  hat  Patientin  hauptsächlich  seit  2  Jah- 
ren bemerkt. 

Status.  In  der  Gegend  der  linken  Parotis  fUhlt  man  unter  der 
Haut  einen  ziemlich  festen,  halbkugeligen,  apfelgrossen,  höckerigen  in- 
dolenten Tumor,  über  welchem  die  Haut  leicht  faltbar  ist. 

Am  29.  August  wird  die  Exstirpation  gemacht.  Ein  Theil  des  Nerv, 
facialis  ist  mit  der  Geschwulst  in  Verbindung  und  wird  so  gut  wie  mög- 
lich davon  abpräparirt.    Patientin  wird  am  25.  October  geheilt  entlassen. 
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Mikroskopische  Untersuchung  ergab:  Sarkom  von  Lymphdrüsen  in 
der  Parotisgegend. 

L.  lebt  hente  noch,  „  die  Geschwulst  ist  total  beseitigt,  so  daas  nicht 
im  Geringsten  etwas  beobachtet  wird.  Sie  hat  nie  Schmerzen,  nur  bei 
heftigem  Lachen  und  grosser  Anstrengung  treten  Nervenzuckungen  auf, 
die  sich  jedoch  bald  wieder  verlieren''. 

9.  Eine  Heilungsdauer  von  16  Jahren  4  Monaten  nach  Entfernung 
eines  Mammacarcinoms  (vgl.  Fischer  Nr.  13). 

B.  B.,  Landwirthin  von  Aesch,  51  Jahre  alt,  wurde  am  13.  August 
1869  im  Eantonsspital  aufgenommen. 

Anamnese:  Patientin  ist  verheirathet  und  hat  3 mal  geboren,  das 
letzte  Mal  vor  13  Jahren.  Vor  3  Jahren  wurden  von  Prof.  Billroth 
krebsig  entartete  rechtsseitige  Supraclaviculardrflsen  entfernt,  die  nach 
einem  Trauma  entstanden  sein  sollen.  Seit  4  Wochen  fühlt  Patientin 
stechende  Schmerzen  in  der  linken  Mamma  und  zugleich  darin  einen  har- 
ten Knoten,  der  schon  nach  3  Wochen  ulcerirte. 

Status.  Magere  Person.  Die  innere  Hälfte  der  linken  Mamma  ist 
verhärtet,  die  Haut  darüber  geröthet  und  auf  derselben  sitzt  ein  kleines 
Ulcus,  lieber  der  Warze  finden  sich  kleine  erst  vor  wenig  Tagen  ent- 
standene harte  Knötchen,  die  etwas  schmerzhaft  sind. 

Am  1 6.  August  wird  die  Amputatio  mammae  mit  Entfernung  eines 
Theiles  des  mitafficirten  Muse,  pectoral.  maj.  gemacht  imd  Patientin  am 
1.  October  1869  geheilt  entlassen. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergab  Carcinom. 

Fragliche  Person  lebt  heute  noch,  also  17  Jahre  und  4  Monate  nach 
der  Entlassung,  vollkommen  recidivfrei,  „ist  gesund  und  wohl  und  war 
nie  mehr  krank  seit  ihrer  Entlassung^. 

10.  Eine  Heilungsdauer  von  17  Jahren  3  Monaten  nach  Entfernung 

eines  Cancroids  der  Nase  (vgl  Fischer  Nr.  226). 

W.,  M.,  Bäuerin  von  Weisslingen,  58  Jahre  alt,  wurde  am  14.  Octo- 
ber 1870  aufgenommen. 

Anamnese:  Anfang  des  Jahres  entstand  an  der  Nase  ein  Wärzchen, 
das  langsam  wuchs  und  bald  excoriirte.  Aetzungen  mit  Lapis  beftSrder- 
ten  nur  die  Ulceration  und  das  Wachsthum. 

Status.  Links  von  der  Nasenspitze  befindet  sich  ein  bohnengrosser, 
rundlicher  exulcerirter  Knoten  mit  infiltrirter  Umgebung. 

Am  10.  November  wird  dieser  Knoten  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge  abgetragen  und  Patientin  am  9.  December  geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Cancroid. 

W.  lebt  beute,  76  Jahre  alt,  ,, verrichtet  noch  landwirthschaftliche 
und  häusliche  Arbeiten  und  hat  keine  Spur  von  Krebskrankheit  mehr". 

11.  Eine  Heilungsdauer  von  16  Jahren  3  Monaten  nach  Entfernung 

eines  Nasensarkoms  (vgl.  Fischer  Nr.  236). 

W.  A.,  Zimmermann  vonVeltbeim,  63  Jahre  alt,  wurde  am  13.  Sept 
1871  aufgenommen. 
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Anamnese:  Anno  186S  entstand  anf  dem  Nasenrücken  ein  kleines 
Blatgeschwülstchen  von  grauschwarzer  Farbe ,  das  den  Patienten  durch 
Jucken  sehr  plagte.  Aetzungen  mehrten  sowohl  das  Wachsthum,  wie  den 
Umfang  des  bereits  spontan  entstandenen  Ulcus. 

Status.  Die  Nasenspitze  und  die  Flügel  sind  bis  zu  den  Nasen- 
beinen von  einem  Ulcus  mit  stark  wulstigen  Rändern  eingenommen.  Die 
Submaxlllardrttsen  sind  wenig  infiltrirt. 

Am  13.  October  wird  das  Geschwür  circumcidirt  und  mit  ihm  ein 
Theil  des  Septum  cartilagineum  entfernt.  Mit  einem  Stirnlappen  wird  die 
Rhinoplastik  gemacht.  Patient  wurde  am  22.  November  geheilt  entlassen, 
nachdem  ein  kleiner  Theil  der  Nase  gangränös  geworden,  das  Meiste  aber 
per  primam  geheilt  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Sarkom. 

W.  lebt  heute,  80  Jahre  alt,  noch,  „  erfreut  sich  der  besten  Oesund- 
heit,  arbeitet  alle  Tage  im  Geschäft  seiner  Söhne". 

12.  Eine  Heilungsdauer  von  15  Jahren  3  Monaten  nach  Entfernung 
eines  Sarkoms  in  der  Regio  lumhalis  (vgl.  Fischer  Nr.  116). 

M.,  A.,  Schülerin  von  Küsnacht,  1 1  Jahre  alt,  wurde  am  29. .October 
1S72  aufgenommen. 

Im  Herbst  bemerkte  man  zuerst  die  jetzige  Geschwulst  in  Form  eines 
harten  Knötchens,  das  anfangs  sehr  schmerzhaft  war. 

Status.  In  der  Regio  lumhalis  post.  dextr.  sitzt  eine  nussgrosse, 
harte,  in  der  Haut  verschiebbare  Geschwulst,  die  auf  Druck  etwas  schmerz- 
haft ist.     Am  29.  October  Exstirpation,  rasche  Heilung. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergab  Sarkom.     1878  wieder  frei. 

A.  lebt  laut  Familienregister,  jedoch  unbekannt  wo. 

13.  Eine  Heilungsdauer  von  15  Jahren  nach  Entfernung  eines  Cysto- 

Sarkoms  der  Mamma  (vgl.  Fischer  Nr.  60). 

Seh.,  V.,  Hausfrau  aus  Hedingen,  50  Jahre  alt,  wurde  am  8.  Novem- 
ber 1872  im  Eantonsspital  aufgenommen. 

Anamnese:  Patientin  ist  verheirathet  und  hat  4 mal  geboren.  An- 
fang August  entstand  in  der  linken  Mamma  ein  nussgrosser  harter  Tumor, 
der  ohne  Beschwerden  bis  jetzt  weiter  wuchs. 

Status.  In  der  linken  Mamma  fühlt  man  einen  harten,  knolligen, 
scharf  abgrenzbaren,  leicht  verschiebbaren,  mit  der  Haut  nicht  verwach- 
senen schmerzlosen  Tumor  von  Kleinapfelgrösse. 

Am  12.  November  wurde  der  Tumor  mit  Zurücklassung  der  übrigen 
Mamma  ezstirpirt  und  am  26.  Januar  1873  Patientin   geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Cystosarkom. 

Frau  Seh.  lebt  heute  noch  nach  15  Jahren,  „befindet  sich  gesund- 
heitlich ganz  wohl  und  hat  seit  ihrer  Entlassung  keine  Spur  mehr  ihrer 
früheren  Krankheit ''. 

14.  Eine  Heilungsdauer  von  15  Jahren  nach  Entfernung  eines  Cysto- 

Sarkoms  des  Unterkiefers  (vgl.  Fischer  Nr.  161). 

R.  J.,  Schüler  von  Strifa,  7  Jahre  alt,  wurde  am  29.  November  1872 
aufgenommen. 
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Anamnese:  Vor  2  Jahren  nahm  der  Process  seinen  Anfang  und 
wurde  im  selben  Jahre  ein  Tnmor  von  NnssgrOsse  entfernt;  eine  zweite 
Entfernung  eines  kindsfaustgrossen  Tumors  als  Recidiv  erfolgte  bald  dar- 
auf; welcher  ein  zweites  Recidiv  auf  dem  Fusse  folgte  (diese  drei  Ope- 
rationen wurden  auswärts  gemacht). 

Status.  Vom  Kinn  bis  zum  Ohre  eine  harte,  mit  dem  Unterkiefer 
sich  bewegende,  auf  demselben  aber  verschiebbare  Geschwulst. 

Am  14.  December  wurden  durch  einen  Schnitt  in  den  Tumor  zwei 
Cysten  entleert,  ohne  dass  der  Tumor  einsinkt.  Es  wurde  dann  die  Ge- 
schwulst sammt  dem  Unterkiefer,  soweit  er  afficirt  ist,  entfernt  und  Pa- 
tient am  7.  März  in  Heilung  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Cystosarkom.  Obgleich 
dies  das  dritte  Recidiv  war,  ist  R.  seitdem  vollkommen  recidivfrei  ge- 
blieben. „Er  hat  eine  ziemlich  grosse  Narbe,  die  ihn  gar  nicht  hindert 
und  ihm  keine  Schmerzen  verursacht.  Der  damalige  Patient  erfreut  sich 
der  besten  Gesundheit.*' 

15.  Eine  Heilungsdauer  von  13  Jahren  7  Monaten  nach  Entfernung 

des  Unterkiefers  wegen  Sarkom  (vgl.  Fischer  Nr.  162). 

AI.  M.,  Dienstmagd  von  Appenzell,  26  Jahre  alt,  wurde  am  22.  Mai 
1874  aufgenommen. 

Anamnese:  Vor  5  Jahren  Extraction  eines  cariösen  Zahns  und 
Vi  Jahr  darauf  an  Stelle  desselben  eine  weiche  constant  wachsende  Ge- 
schwulst, die  nach  ^jx  Jahren  excidirt  wurde,  nach  I/2  Jahre  aber  wieder 
recidivirte.  Es  folgten  nach  den  auswärts  gemachten  Exstirpation^n  schnell 
ein  zweites  und  drittes  Recidiv,  die  immer  vom  nämlichen  Arzt  behan- 
delt wurden. 

Status.  Starkgebaute  Person.  Im  linken  Unterkiefer,  auf  dem- 
selben fest  aufsitzend,  zwischen  1.  und  4.  Backzahn  eine  wallnussgrosse, 
schmerzlose,  etwas  harte  Geschwulst,  deren  Oberfläche  rauh  und  an  einer 
Stelle  ulcerirt  ist.     Die  Halsdrtisen  sind  infiltrirt. 

Am  4.  Juni  wird  die  Resectio  mandib.  in  sitzender  Stellung  vorge- 
nommen durch  einen  Längsschnitt  vom  Masseter  her.  Die  Resection  wird 
subperiostal  gemacht  und  wird  vorn  an  den  linken  Backzähnen  durch- 
sägt und  der  linke  Theil  exarticulirt.  Endlich  folgt  die  Ablösung  des  Tu- 
mors von  der  Wange.  Am  15.  Juli  wird  Patientin  mit  grösstentheils  per 
primam  intent.  geheilter  Narbe  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Sarkom.  Nach  Entfer- 
nung dieses  vierten  Recidivs  ist  Patientin  bis  heute  recidivfrei  geblieben. 

16,  Eine  Heilungsdauer  von  12  Jahren  7  Monaten  nach  Entfernung 

eines  Carcinoms  am  Damm  (vgl.  Fischer  Nr.  101). 

G.  E.,  Hausfrau  aus  Enonau,  44  Jahre  alt,  wurde  am  18.  Mai  1875 
aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  V^  J&hr  häufiger  Stuhldrang  und  plötzlich  ging 
vor  8  Tagen  Roth  aus  der  Vagina  ab.     Starke  Schmerzen. 

Status.  1 — 2  Cm.  vom  After  sieht  man  eine  OefPnung  im  Damm, 
die  Ränder  sind  verdickt,  infiltrirt  und  lassen  einen  Finger  durch.  In 
der  Vagina  Geschwüre. 
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Aetznog  der  Geschwilre  und  am  17.  Jnli  Inciaion  der  Recto-Vaginal- 
brllcke  nnd  Entfernung  der  infiltrirten  Partien. 

Die  mikroskopische  Unteranchnng  ergiebt  Garcinom.  Frau  G.  lebt, 
57  Jahre  alt;  und  „erfreat  sich  gater  Gesundheit ''. 

17.  Eine  Heihmgsdauer  von  12  Jahren  ß  Monaten  nach  Excision  eines 
Cancroids  der  Unterlippe  (vgl.  Fischer  Nr.  169). 

V.y  L.y  Müller  von  Sins  (Graubttndten);  65  Jahre  alt,  wurde  am  1.  Juni 
1875  aufgenommen. 

Anamnese:  Vor  7  Jahren  entstand  an  der  rechten  Unterlippe  ein 
Knötchen,  das  Patient  oft  abkratzte.  Erst  vor  V2  Jahre  bildete  sich  an 
derselben  Stelle,  wo  das  Knötchen  sass,  ein  harter  Tumor,  der  oonstant 
zunahm  und  meist  mit  einer  schwarzen  Kruste  bedeckt  war. 

Status.  An  der  rechten  Unterlippe  ein  Knoten  von  harter  Con- 
siatenz,  bedeckt  mit  einer  schwarzen  Kruste.  Am  1 .  Juni  wird  die  Keil- 
excision  gemacht  und  Patient  am  17.  Juni  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Gancroid.  L.  lebt  noch  und 
„leidet  seit  1875  gar  nicht  mehr  an  genannter  Krankheit". 

IS,  Eine  Heilungsdauer  von  12  Jahren  nach  Entfernung  eines  Riesen- 
zeliensarkoms  am  Unterkiefer  (vgl.  Fischer  Nr.  163). 

W.,  E.,  8  Jahre  alt,  von  Schlieren,  wurde  am  18.  Februar  1876  auf- 
genommen. 

Anamnese:  Vor  einem  Jahre  wuchs  unter  einem  cariösen  Zahn 
eine  kleine  schmerzlose  Geschwulst,  worauf  der  Zahn  wacklig  wurde  und 
leicht  entfernt  werden  konnte. 

Status.  Gut  genährtes  Kind.  Neben  dem  rechten  Eckzahn  eine 
derbe  unbewegliche  Geschwulst,  die  mit  dem  Kiefer  verwachsen  ist. 

Am  22.  Februar  wird  der  Tumor  mit  sdiarfem  Messer  umschnitten, 
nnd  vom  Kiefer  abgemeisselt,  und  Patient  am  10.  März  geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Riesenzellensarkom. 

W.  lebt  heute  noch  und  „erklärt  sich  seitdem  gut  geheilt". 

19.  Eine  Heilungsdauer  von  10  Jahren  8  Monaten  nach  Entfernung  eines 
Epithelialcarcinoms  der  Nase  (vgl.  Fischer  Nr.  233). 

M.  M.,  Hausfrau  von  Embrach,  58  Jahre  alt,  wurde  am  9.  Mai  1876 
aufgenommen. 

Anamnese:  Im  Augnst  1874  erhielt  Patientin  einen  Insektenstich 
in  die  Nase,  worauf  ein  kleines  Ulcus  entstand,  das  sich  seither  nie  mehr 
schloss. 

Status.  Gut  genährte  Person.  An  der  linken  Nasenwurzel  ein 
erbeengrosses,  oberflächliches  Geschwür,  das  sich  auf  dem  Knochen  ver- 
schieben läset 

Am  10.  Mai  wird  dasselbe  exstirpirt  und  Patientin  am  21.  Mai  ge- 
heilt entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Garcin.  epithel.  M.  lebt 
noch  und  „ist  vollkommen  gesund''. 
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20.  Eine  Heihingsdauer  von  iO  Jahren  7  Monaten  nach  Entfernung  eines 
Carcinoms  des  Unterkiefers  (vgl.  Fischer  Nr.  157). 

St.  J.y  Schreiner  von  Manr,  53  Jahre  alt,  wnrde  am  4.  Mai  1877 
aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  vielen  Jahren  cariöse  Zähne.  Im  letzten  Sommer 
hatte  Patient  eine  Entzündung  des  Zahnfleisohea  ani  rechten  Unterkiefer. 
Die  Zähne  wurden  locker.  Um  Neujahr  zeigte  sich  am  inneren  Rand  des 
rechten  unteren  Sohneidezahns  ein  weisses  Geschwür,  das  sich  langsam 
vergrösserte  und  zu  welchem  bald  ein  zweites  nebenan  kam. 

Status.  Oraciler  Körperbau.  Hinter  den  unteren  Schneidezähnen 
findet  sich  ein  zweicentimesstttckgrosses  grauweisses  Gkschwttr.  Bin  ahn* 
liches  Geschwür  an  der  Stelle  der  fehlenden  rechten  Backzähne.  Die 
Submaxillardrüsen  sind  infiltrirt.  Am  18.  Mai  wird  die  Umschneidnng  bis 
.auf  den  Knochen  gemacht  und  Abtrennung  der  Alveolen  mit  den  Meissel 
und  Hammer,  die  Blutung  wird  durch  das  Eerrum  bandens  gestillt  Ent- 
lassung am  31.  Mai. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Carcinom.  Gleich  nach  der 
Entlassung  traten  neben  der  Wunde  zwei  kleine  Geschwflrchen  aiff ,  die 
excidirt  und  kauterisirt  wurden.  Seitdem  vollkommen  recidivfrei  lebend 
„bis  zur  Stunde". 

2i.  Eine  Heihmgsdauer  von  10  Jahren  5  Monaten  nach  Entfernung 
eines  Sarkoms  der  Zehe  (vgl.  Fischer  Nr.  271). 

M.  S.;  Näherin  von  Uricon,  wnrde  am  16.  Juli  1877  aufgenommen. 

Anamnese:  Im  Juli  1876  entstand  an  der  linken  zweiten  Zehe  eine 
haselnussgrosse  Geschwulst.  Zur  gleichen  Zeit  eine  ähnliche  am  rechten 
Mittelfinger.     Die  an  der  Zehe  vergrösserte  sich  rasch  und  ulcerirte. 

Status.  Mittelstarke  Person.  Die  linke  zweite  Zehe  ist  stark  ver- 
dickt, besonders  auf  dem  Dorsum  in  eine  weiche ,  mit  einer  Fistel  ver- 
sehene Geschwulst  umgewandelt.  Ueber  dem  ersten  Interphalangalgelenk 
des  rechten  Mittelfingers  ist  eine  weiche  fluctnirende  Geschwulst  mit  eini- 
gen derben  Einlagerungen.    Die  Gelenke  sind  normal. 

Am  18.  Juli  werden  die  Zehe  und  der  Finger  exarticulirt  und  Pa- 
tientin am  17.  August  geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Sarkom.  Nach  den  Nach- 
richten lebt  Patientin  noch.     Nähere  Auskunft  nicht  erhalten. 

22,  Eine  Ifeiiungsdauer  von  9  Jahren  7  Monaten  nach  Entfernung  eines 
Tumor  carcinomasarcomatodes  am  rechten  Arm  (vgl.  Fischer  Nr.  258). 

S.  T.y  Schülerin  von  Egg,  9  Jahre  alt,  wurde  am  26.  November  1875 
aufgenommen. 

Anamnese:   Patientin  wurde  mit  grossen  rothen  Flecken  am  Arm 

feboren ,  die  mit  den  Jahren  wuchsen.    Vor.  2  Monaten   entstand  in  der 
lUenbogengegend  eine  kleine  Geschwulst,   die  während  des  Tages  oft 
stecheilde  Schmerzen  verursachte. 

Status.  Naevus  am  ganzen  rechten  Arm.  Auf  der  Aussenseite  des 
rechten.  Ellenbogens  eine  kirschgrosse,  gestielte,  mittelweiche  Geschwulst. 
Schmerzen  auf  Druck  gering.    Undeutliche  Pulsation  ist  zu  fühlen. 
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Am  26.  November  wird  der  Tumor  aammt  der  Haut  exstirpirt.  Starke 
Blntong  ans  den  Arterien.  Salicylwattetampon.  Am  4.  Januar  1876  Ent- 
ladsnng.  Kein  localee  Reeidiv,  aber  3"  unterhalb  der  Narbe  ein  neuer 
Knoten^  der  1878  im  Juni  unter  Lieter  exstirpirt  wird. 

Die  mikroekopisöhe  tJntersuohung  ergab  einen  Tumor  oaroinomasar- 
comatodes.  T.  lebt  noch  nach  den  Familienregietern;  jedoch  unbekannt 
wo.    Brief  kam  mit  der  Angabe:  „Nicht  mehr  hier  wohnhaft  %  zurttck. 

Bevor  ich  auf  Einzelheiten  der  Ergebnisse  znrtlckkomme,  will 
ich  gleich  noch  diejenigen  Fälle  folgen  lassen,  die  an  anderen  Krank- 
heiten später  zu  Grunde  gingen,  ohne  dass  von  einem  localen  Recidiv 
etwas  bekannt  geworden,  und  werde  ich  auch  hier,  wie  im  vorher- 
gehenden Abschnitt,  die  Reihenfolge  nach  der  Daner  des  Heilnngs- 
bestandes  machen.  <  Allerdings  stossen  uns  hier  eine  Anzahl  Fälle 
aaf ,  wo  über  die  angegebene  Todesursache  Zweifel  entstehen  muss 
und  die  Vermuthnng  aufkommen  lässt,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen 
um  Metastasen  und  Oeneralisirung  handeln  könnte. 

1.  Fall  146.  A.  J.  wurde  1868  wegen  eines  Sarcoma  gigantocel- 
lulare  am  oberen  linken  Alveolarfortsatz  operirt,  lebte  dann  1 6  Jahre  reei- 
divfrei  und  starb,  im  März  1884  an  „Knochenfrass". 

2.  Fall  61.  Bei  M.  ]B.  wurde  1870  wegen  eines  Cystosarkoms  die 
Amputatio  mammae  gemacht  1878  war  sie  recidivfrei  und  ist  im  Sep- 
tember  1885  an  Lungenphthise  gestorben^  also  nach  15  Jahren  angeblich 
ohne  Beddiv. 

3.  Fall  210.  St  A.  wurde  1869  hinter  dem  rechten  Ohre  ein  Fibro- 
sarkom  von  Haselnussgrösse  exstirpirt  Patient  starb  recidivfrei  vor  eini- 
gen Jahren  auswärts  an  Lungenentzttndung,  lebte  also  circa  15. Jahre  ohne 
Reeidiv. 

4.  Fall  202.  Seh.  K.  wurde  wegen  eines  bereits  uloerirten  Epithe- 
liaicarcinoms  hinter  dem  Ohr  im  Jahre  1872  operirt  imd  starb  recidiv- 
frei nach  12V2  Jahren  im  Alter  von  80  Jahren  an  Marasmus  senilis. 

5.  Fall  183.  H.  J.  war  wegen  Unterlippencarcinoms  operirt  Erstarb 
12  V2  Jahre  später  an  Wassersucht  aus  unbekannter  Ursache. 

6.  Fall  175.  B.  J.  wurde  1877  wegen  Unterlippencarcinoms  mit  ge- 
ringer Infiltration  der  Nackendrtisen  operirt  und  starb  nach  10  Jahren  im 
April  1887  an  pemiciöser  Anämie.  Die  Möglichkeit ^  dass  es  sich  hier 
um  eine  Cardnose  handeln  könne,  ist  wohl  aufrecht  zu  halten. 

7.  Fall  54.  Bei  W.  F.  wurde  1870  wegen  eines  Sarkoms  der  Mamma 
der  Tumor  aus  der  Eapsel  herausgeschält.  Die  Frau  starb  nach  8  Jahren 
an  Brust-  und  Herzbeutelwassersucht 

8.  Fall  270.  Bei  G.  E.  wurde  1875  die  Ezarticulation  des  Ober- 
schenkels gemacht  wegen  eines  Spindelzellensarkoms  und  zugleich  ein  Re- 
cidiv eines  Mammasarkoms,  das  nach  3  Jahren  aufgetreten  war,  entfernt 
Patientin  starb  7  V4  Jahre  später  an  „Öichf.  Nähere  Auskunft  über  diese 
Todesursache  ist  nicht  eingegangen. 

9.  Fall  75.  H.  F.  wurde  wegen  Carcinoma  1871  doppelseitig  castrirt 
und  starb  recidivfrei  1879;  also  7V4  Jahre  später,  an  Lungenbrand. 

12* 
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10.  Fall  9.  Bei  E.  B.  wurde  1869  wegen  Garcinoms  die  Ampntatio 
mammae  vorgenommen.  Sie  starb  7  V4  Jahre  später  an  Oehimersohtlttenmg. 
Nähere  Angaben  fehlen,  da  keine  Nachkommen  vorhanden  sind. 

11.  Fall  218.  Bei  E.  H.  wnrde  1868'  ein  kleines  Geschwür  an  der 
Nase  (Gare,  epithel.)  excidirt.  Patient  starb  7  Jahre  2  Monate  später  reci- 
divfrei  infolge  eines  Herzschlages. 

12.  Fall  262.  Bei  V.  E.  wnrde  die  Exartionlation  im  Metatarso- 
phalangealgelenk  am  rechten  Fasse  wegen  Garcinoms  im  Jahre  1877  vor- 
genonmien.  Nach  6  Jahren  5  Monaten  starb  sie  infolge  eines  Hirnschlages. 
(1862  hatte  Patientin  bereits  eine  Hemiplegie  durchgemacht) 

13.  Fall  81.  Bei  R.  J.  wnrde  1877  wegen  Garcinoma  glandis  pen. 
die  Ampntatio  penis  gemacht.  Er  starb  nach  4  V2  Jahren  im  Alter  von 
77  Jahren  an  „  Lnngenlähmnng  und  Bronchialkatarrh  ^. 

14.  Fall  232.  Bei  F.  H.  wurde  1875  ein  Gancroid  des  rechten 
Nasenflügels  und  das  Septum  bis  auf  den  Enochen  entfernt  und  die  Rhino* 
plastik  mit  einem  Stimläppen  gemacht.  Patient'  starb  3^1  Jahre  nachher 
angeblich  recidivfrei  an  Schwindsucht. 

15.  Fall  224.  Bei  H.  H.  wurde  1877  ein  Gancroid  der  Nase  ezstir- 
pirt  und  der  Defect  durch  die  Haut  der  anderen  Nasenseite  gedeckt.  Er 
starb  nach  2^/2  Jahren  recidivfrei  im  Alter  von  80  Jahren  an  Alters* 
schwäche. 

16.  Fall  223.  Bei  H.  E.  wurde  1873  wegen  Garcinoms  die  untere 
Nasenhälfte  abgetragen  und  die  Rhinoplastik  mit  einem  Stimläppen  ge- 
macht Nach  2  Jahren  2  Monaten  starb  Patient  recidivfrei  infolge  eines 
„Blutergusses  in  die  Lungen''. 

17.  Fall  174.  Bei  H.  H.  wurde  1877  ein  Gancroid  der  Unterlippe 
durch  Eeilezcision  entfernt  Er  starb  nach  2  Jahren  recidivfrei  an  chro- 
nischer Hirnhautentzündung  im  Alter  von  77  Jahren. 

18.  Fall  241.  Bei  H.  A.  wurde  1875  ein  Mammacarcinom  entfernt 
und  3  Monate  später  ein  Zungencancroid.  Sie  starb  1  Jahr  7  Monate  nach- 
her an  Lungenödem  bei  acutem  difiPtisem  Luftröhrenkatarrh  imd  chroni- 
schem Magenkatarrh.  —  Möglicherweise  lag  ein  Gare,  ventric.  vor,  wenn 
auch  die  eigentliche  Todesursache  in  dem  LuDgenödem  zu  suchen  sein 
wird. 

19.  Fall  46.  Bei  Th.  A.  wurde  1877  die  Ampntatio  mammae  wegen 
Garcinoms  gemacht  Patientin  starb  angeblich  recidivfrei  an  Lungenschwind- 
sucht 1  Vi  Jahre  später. 

,  Wenn  wir  sämmtliche  Fälle,  die  eine  definitive  Heilnngsdaner 
aufzuweisen  haben,  durchsehen  in  Bezug  darauf,  welcher  Art  der 
Tumor  war,  ob  die  Operation  den  primären  Tumor  betraf,  oder  ob 
sie  bereit«  an  Reddiven  vorgenommen  wurde,  und  schliesslich  in 
Bezug  auf  die  Betheiligung  der  regionären  Lymphdrüsen,  so  finden 
wir  zunächst  bei  den  22  heute  noch  recidivfrei  lebenden  Patienten 

die  Carcinome  in  1 1  Fällen,  also  in  der  Hälfte  der  Fälle, 

die  Sarkome  in  7  Fällen, 

die  Melanosarkome  in  1  Fall  und 
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die  HischgeschwnlBt  als  Tumor  carcinomasaroomatodes  ebenfalls  in 

1  Fall 
und  Cystosarkome  in  2  Fällen  vertreten. 
Die  Carcinomfälle  vertheilen  sieb  folgendermaassen : 

1  Heilung  bei  Mammacarcinom, 

3  Heilungen  bei  Garcinomen  der  Genitalsphäre, 

0  *  '*  *  ^    Nase, 

2  *  '  '  ^    Lippe, 

1  *  '  '  des  Unterkiefers, 
\          *           *            ^          am  Rumpf, 

1  *  *  '  der  Extremitäten. 

Infiltration  der  regionären  Lymphdrüsen  war  vorhanden  in  Fall  83 
von  Carcinom  des  Dammes,  das  die  oben  beschriebene  ausgedehnte 
Operation  nothwendig  machte;  femer  bei  Fall  157  von  Unterkiefer- 
carcinom.  Auch  Fall  13  ist  hierzu  zu  rechnen,  da  bereits  3  Jahre  vor 
der  Amputatio  mammae  von  Billroth  krebsig  entartete  Supradavi- 
culardrttsen  entfernt  worden  waren.  In  allen  Fällen  von  Carcinom 
wurde  die  Operation  nach  seinem  ersten  Auftreten  gemacht,  nur  in 
Fall  180  (Lippencarcinom)  handelte  es  sich  um  die  Entfernung  des 
zweiten  Recidivs,  das  3  Jahre  nach  der  ersten,  auswärts  gemachten 
Operation  erschienen  war. 

Die  Sarkom&lle  vertheilen  sich  folgendermaassen: 

1  Heilung  bei  Sarkom  der  Genitalien, 
\        ^        ^         *         *    Nase, 

2  *        ^         ^        des  Unterkiefers, 
1        "         "         "  ^    Rumpfes, 

\        i        *         1^        der  Extremitäten, 
1        *        *        '  ^       am  Kopfe. 

Betheiligung  der  regionären  Lymphdrüsen  haben  wir  2  mal,  und 
zwar  bei  Fall  236  von  Nasensarkom,  wobei  die  Submaxillardrüsen 
infiltrirt  waren,  und  bei  Fall  162  von  Unterkiefersarkom,  wobei  die 
Halsdrttsen  infiltrirt  waren ;  in  letzterem  Falle  waren  innerhalb  4  Jah- 
ren bereits  3  Recidive  auswärts  operirt  worden. 

Der  eine  Fall  von  Melanosarkom  (279)  war  ein  Recidiv,  das  in 
den  Inguinaldrttsen  ausbrach  und  die  ungeheueren  Dimensionen  an- 
nahm, nachdem  ein  schon  lange  bestandenes  Melanosarkom  am  Damm 
entfernt  worden  war.  An  die  sehr  schwere  und  sehr  ausgedehnte 
Operation,  wie  sie  oben  beschrieben  ist,  darf  wohl  ihre9  Erfolges 
wegen  hier  nochmals  erinnert  werden. 

Die  2  Heilungsfälle  von  Gystosarkom  betreffen  die  Mamma  und 
den  Unterkiefer.    In  letzterem  Falle  (161)  handelte  es  sich  um  ein 
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drittes  Recidiv,  das  nach  2  Jahren. seit  dem  ersten  Aaftreteo  des 
Tumors  aufgetreten  war. 

Bezüglich  des  einen  Falles  von  Tumor  carcinomasarcomatodes 
(258)  fehlen  leider  weitere  Angaben  über  das  Auftreten  neuer  Tu- 
moren, wie  .einer  bereits  2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  an  an- 
derer Stelle  aufgetreten  war. 

In  Bezug  auf  Einzelheiten  muss  ich  auf  die  oben  in  Kürze  mit- 
getheilten  Krankengeschichten  verweisen. 

Von  den  19  Fällen  von  Heilung,  die  wir  zu  verzeichnen  haben 
bei  solchen  Personen,  die  nach  Jahren  angeblich  recidivfrei  an  an- 
deren Krankheiten  zu  Grunde  gingen,  können  wir  ^  Fälle  ausschal- 
ten ,  weil  die  Möglichkeit .  einer  Metastase  oder  eine  Generalisirung 
des  Leidens  nicht  ausgeschlossen  werden  kann. 

Es  betrifft  Fall  241.  Betreffende  Person  hatte  ein  Mammacarci- 
nom  und  ein  Zungencancroid  und  ging  an  diffuser  Bronchitis,  and 
chronischem  Magenkatarrh  zu  Grunde.  Die  Wahrscheinlichkeit  eines 
Magencarcinoms  ist  nicht  auszuschliessen. 

Femer  Fall  175,  in  welchem  als  Todesursache  npemiciöse  An- 
ämie^ angegeben  wird,  10  Jahre  nach  der  Operation.  Die  Möglich- 
keit von  Magen-  und  Lebercarcinom  liegt  vor. 

Die  übrigen  17  Fälle  vertheilen  sich 

auf  die  Gardnome    .    .  .  12  mal 

*  ^    Sarkome 3    * 

*  '    Cystosarkome   ....      1    ^ 

*  ^    Fibrosarkome   ....       1    ^ 

Den  längsten  Heilungsbestand  weisen  die  Sarkome,  Cystosarkome 
und  Fibrosarkome  auf. 

Bei  den  Carcinomen  haben  wir  7  mal  einen  Heilungsbestand  von 
mehr  als  3  Jahren  and  4  mal  einen  Heilungsbestand  von  weniger  als 
3  Jahren  bis  zum  Eintritt  des  Todes  aus  anderer  Ursache.  In  keinem 
von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  Mitbetheiligung  der  regionären 
Lymphdrüsen.  Auch  handelte  es  sich  in  keinem  der  Fälle' um  die 
die  Entfernung  eines  Recidivs,  sondern  immer  um  die  erstaufgetretene 
Affection.  Nur  bei  Fall  270  (Spindelzellensarkom  des  Oberschenkels) 
wurde  zugleich  ein  nach  3  Jahren  entstandenes  Sarkomrecidiv  in,  der 
Mamma  entfernt. 

Von  den  übrigen  Fällen  zählen  wir  18,  bei  welchen  als  Todes- 
ursache locales  Becidiv  oder  Metastasen  angegeben  sind;  auch  habe 
ich  hierzu  einige  Fälle  rechnen  können,  über  die  zwar  keine  Aus- 
kunft gegeben  werden  konnte,  die  aber  zweifelsohne  an  ihrem  Leidep 


£ln  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Heilbarkeit  der  Krebskrankheit.        188 

zu  Grunde  gingen,  nachdem  sie  als  inoperabel  ans  der  Behandlung  •' 
entlassen  worden  waren. 

1.  Fall  167.  E.  wurde  wegen  eines  Garcinoms  der  Unterlippe  1S72 
operirty  gebeilt  entlassen  und  starb  11^2  Jahre  später  an  einem  „Magen- 
Abel  bösartiger  Natur*",  jedenfalls  Carcinom. 

2.  Fall  234.  Bei  T.  wurde  ein  Carcinom  der  Nase.  1876  entfernt 
und  mit  einem  Stirnlappen  die  Rhinoplastik  gemacht.  Nach  einem  Jahre 
war  bereits  Recidiv  Torhanden,  Patient  lebte  noch  I0V2  Jahre,  ohne  dass 
eine  neue  Operation  vorgenommen  worden  war. 

3.  Fall  172.  E.  H.  wurde  wegen  eines  Carcinoms  der  Unteriippe 
und  der  Wange  187.6  operirt,  nachdem  an  gleicher  Stelle  3  Jahre  früher 
auswärts  dieselbe  Operation  gemacht  worden  war.  Er  starb  nach  5  Jahren 
7  Monaten  an  localem  Recidiv. 

4.  Fall  260.  Bei  H.  wurde  1876  die  Amputatio  feraoris  prof.  wegen 
Carcinoma  cruris  gemacht.  Nach  4  Jahren  7  Monaten  ging  Patient  an 
n  Leberverhärtung  **,  offenbar  Carcinom,  zu  Grunde. 

5.  Fall  50.  Bei  E.  A.  war  wegen  eines  Scirrhus  mammae  die  Am- 
pntatio  1877  gemacht  worden.    Sie  starb  nach  5  Jahren  an  Leberkrebs. 

6.  Fall  5.  6.  B.  war  1868  und  1869.  5  Monate  später  wegen  Mam- 
macarcinoms  mit  infiltrirten  Axillardrttsen  operirt  worden  und  ging  1  Jahr 
nach  ihrer  zweiten  Entlassung  an  localem  Recidiv  zu  ßrunde. 

7.  Fall  221.  B.  J.  wurde  1869  2  mal  wegen  Nasencarcinoms  ope- 
rirt Er  starb  1 V^  Jahre  nachher  an  „  Schwäche  und  theilweiser  Wasser- 
sucht **.     Die  Möglichkeit  eines  Lebercarcinoms  liegt  vor. 

8.  Fall  199.  Fl.  J.  wurde  1868  wegen  eines  Carcinoma  frontis  ope« 
rirt,  nachdem  ihm  3  Jahre  früher  ein  Cancroid  des  Mundwinkels  exstir- 
pirt  worden  war.  Er  ging  1 V2  Jahre  nach  seiner  Entlassung  an  localem 
Recidiv  zu  Grunde. 

9.  Fall  140.  Sp.  G.  wurde  wegen  Oberkiefercarcinoms  operirt,  nach 
3  Monaten  war  bereits  ein  Recidiv  eingetreten,  dem  Patient  1  Jahr  nach 
seiner  Entlassung  erlag. 

10.  Fall  134.  W.  E.  wurde  wegen  eines  Carcinoms  des  Oberkiefers 
operirt.     Er  starb  1  Jahr  nachher  an  Recidiv. 

11.  Fall  158.  Bei  M.  S.  wurde  wegen  Carcinoms  des  Unterkiefers 
die  Resectio  mandibulae  und .  das  Ecrasement  des  Mundbodens  gemacht. 
Er  starb  8  Monate  nachher  an  Recidiv. 

12.  Fall  56.  Bei  AI.  E.  wurde  die  Mammaamputation  gemächt  wegen 
Sarkom.  Die  infiltrirten  Achseldrüsen  wurden  mit  entfernt.  3  Monate  nach 
der  Entlassung  starb  Patientin  an  Recidiv. 

Es  starben  femer  folgende  6  Patienten ,  die  als  inoperabel  ent- 
lassen worden  waren,  kurze  Zeit  nach  ihrer  Entlassung.    Nämlich 

13.  Fall  6.  Die  betreffende  Patientin  war  wegen  Mammacarcinoms 
mit  Affecäon  der  Axillardrttsen  operirt  worden ;  2  Monate  darauf  war  so- 
wohl locales  Recidiv  als  auch  ein  Tumor  im  Abdomen  und  ein  Enochen- 
carclnom  des  Unterschenkels  zu  constatiren. 

14.  Fall  48.  Der  Patientin  wurde  wegen  eines  Mammacarcinoms 
die  Amputation  gemacht.  Nach  2  Monaten  waren  schon  viele  kleine  Knoten 
um  die  Narbe  und  Lebercarcinom  aufgetreten. 
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15.  Fall  74.  Patientin  wurde  als  inoperabel  entlassen ,  nachdem 
ihr  ein  Carcinom  der  hinteren  Scheideneommissnr  als  erstes  Recidiv  exstir- 
pirt  worden  war,  was  6  Wochen  nach  der  ersten  Operation  entfernt  worden 
war.  Die  rechten*  Ingninaldrttsen  waren  stark  infiltrirt  und  nach  beiden 
Ingoinalbengen  zogen  sich  infiltrirte  Stränge. 

16.  Fall  125  und  17.  FaU  129  waren  ebenfalls  inoperabel  wegen 
Oesophaguscarcinom. 

18.  Fall  135.  B.M.  starb  im  gleichen  Jahre  nach  ihrer  Entlassung, 
nachdem  ihr  der  ganze  rechte  Oberkiefer  wegen  Carcinom  entfernt  wor- 
den war. 

Diese  Todesfälle  vertheilen  sich 

auf  locale  Reeidive  in 9  Fällen 

auf  Metastasen  in 4      ^ 

auf  locale  Reeidive  und  Metastasen  in     .  3      ^ 

auf  Operationsunmöglichkeit  in    ....  2      " 

und  zwar  handelte  es  sich  17  mal  um  Carcinom  und  1  mal  um  Sarkom. 
Die  Operationen  betrafen  Reeidive  nach  bereits  früher  gemachten 
Operationen  in  3  Fällen,  und  zwar  war 

in  Fall  172  die  erste  3  Jahre, 

*     *    121    *       0     \  Monate, 

-     ^      72    *•       ^1  Jahr 
vor  der  ersten  Recidivoperation  gemacht. 

Die  Lymphdrüsen  waren  in  4  Fällen  mit  afficirt,  und  zwar 

in  Fall  5  von  Mammacarcinom, 
^      #     6     ^  ^  • 

^      "  56     i'    Mammasarkom, 
^      *  1\     *«    Perinealcarcinom. 

Die  localen  Reeidive  traten  auf 

gleich  nach  der  Entlassung 4  mal 

nach  4  Wochen 1 

nach  2  Monaten 2 

nach  3  Monaten 

nach  1  Jahr 

nach  unbekannter  Zeit,  aber  spätestens  nach  6  Monaten  . 

*  ^  *        *  ^  #1  Jahr    .    . 

^  '  *        *     später  als  nach  2  Jahren    . 

Den  Fall  234  von  Nasencarcinom  müssten  wir  jedenfalls  als  einen 
enorm  langsamen  Verlauf  von  Carcinom  auffassen,  denn  es  war  keine 
neue  Operation  noth wendig  geworden,  obgleich  Patient  10^/2  Jahre 
lebte,  angeblich  mit  „  nie  zugeheilter  Nase ''.  Möglich  wäre  auch,  die- 
sen Fall  als  Heilnng  anzusehen,  wenn  wir  erwägen,  dass  die  Prima 
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reanio  darch  eine  gleichzeitig  bestehende  Ozaena  verhindert  war;  an- 
derenfalls  würde  doch  jedenfalls  wegen  nachwachernder  Erebsmassen 
eine  neue  Operation  stattgefunden  haben. 

Die  Todesursache  konnte  in  5  Fällen  nicht  angegeben  werden, 
so  dass  wir  die  Möglichkeit  eines  Recidfvs  wenigstens  nicht  mit  Sicher- 
heit ansschliessen  können. 

1.  Fall  21.  M.  B.  starb  6  Monate  nach  ihrer  Entlassung.  Es  war 
die  Amputatio  mammae  wegen  Garcinom  und  die  Entfernung  der  bis  zu 
Nussgrösse  infiltrirten  Achseldrüsen  gemacht  worden. 

2.  Fall  26.  W.  K.  starb  2  Jahre  nach  ihrer  Entlassung.  Es  han- 
delte sich  um  ein  Carcinoma  mammae  und  Infiltration  der  Achseldrüsen. 

3.  Fall  28.  W.  A.  starb  1 1/4  Jahre  nach  ihrer  Entlassung.  Es  war 
dies  ebenfalls  ein  Carcinom  der  Mamma  mit  Infiltration  der  Achseldrüsen. 

4.  Fall  179.  W.,  Job.,  starb  1  Jahr  nach  seiner  Entlassung.  Er  war 
wegen  Oberlippencarcinom  operirt  worden. 

5.  Fall  200.  0.  J.  starb  6  Jahre  nach  seiner  Entlassung.  Er  war 
wegen  Epithelialcarcinom  der  Wange  operirt  worden. 

Die  ersten  3  Fälle  können  wir  wahrscheinlich  zu  den  an  Recidiv 
Verstorbenen  rechnen,  während  wir  im  5.  Fall  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  nicht  von  der  Hand  weisen  können. 

Die  gar  nicht  beantworteten  Anfragen  betreffen  die  Fälle  4,  3)| 
34,  79,  89  206,  220,  222. 

Die  Patienten  folgender  Fälle  konnten  in  ihren  Heimathsgemein- 
den  ans  verschiedenen  Ursachen  nicht  mehr  ermittelt  werden: 

Fall  33,  40,  42,  43,  52,  57,  76,  98,  112,  164,  166,  170,  178,  182, 
196,  203,  215,  235,  248;  259,  280. 

Nehmen  .wir  nun  die  64  genauer  beantworteten  Fälle,  so  sind 
wir  zwar  nicht  im  Stande,  die  Erfolge,  die  diese  64  Operationen  hat- 
ten, nach  verschiedenen  Richtungen  hin  in  Procenten  wiederzugeben, 
denn  einerseits  sind  die  Zahlen  viel  zu  klein,  und  andererseits  könn- 
ten dieselben  auch  keine  genauen  Zahlen  angeben,  weil  schon  zur 
Zeit  der  F  i  s  c  h  e  r'schen  Arbeit  nur  72  Proc.  Antworten  eingelaufen 
waren,  und  jetzt,  10  Jahre  später,  zwar  circa  84  Proc,  wovon  aber 
nur  circa  64  Proc.  fttr  die  Arbeit  verwerthbar  befunden  wurden.  Ich 
musste  mich  daher  darauf  beschränken,  ganz  kurz  die  Thatsachen, 
soweit  sie  mir  bekannt  werden  konnten,  mitzutheilen,  und  hoffe  da- 
durch einen  kleinen  Beitrag  zur  „Statistik  der  Heilbarkeit  des  Ejrebses'' 
gegeben  zu  haben. 

In  Folgendem  gebe  ich  noch  das  Gesammtresumö  meiner  Nacb- 
forchungen. 
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OesammtaresiimA. 

Die  64  Fälle  vertheilen  sich  auf 

Carcinome       .     .               .     .     .  47  mal 

Sarkome 11  ^^ 

Cystosarkome      t 3  = 

Melanosarkome 1  - 

Fibrosarkome  l  = 

T.  carcinoma-sarcomatodea  1  = 


64 


Von  diesen  haben  wir  41  Fälle,  vod  denen  wir  einen  Heilnngs- 
bestand  zu  verzeichnen  haben,  und  zwar  bei  22  jetzt  noch  lebenden 
and  bei  19  inzwischen  an  anderen  Krankheiten  zu  Grande  gegan- 
genen  Personen. 

Es  leben  noch  mit  einem  Heilangsbestand 


von  20  Jahren  3  Mon. 


8 
3 

9 
10 
7 
4 
3 


Person 


von  1 5  Jahren  3  Mon.     1  Person 


19  = 

19  '- 

19   '    - 

18  = 

17 

17  = 

17  = 

17 

16  =       3 

Es  starben  recidivfrei  mit  einem  Heilangsbestand 

von  16  Jahren  —  Monaten       1  Person 
=     15       =       —        =  2      = 

=     12        r         6         =  2       = 


15 

= 



2 

13 

•r 

7 

=         1 

12 

: 

7 

-         \ 

12 

z 

6 

Z-                      ^ 

12 

r 

— 

=            1 

10 

- 

8- 

=               1 

10 

sr 

7 

=              1 

10 

= 

5 

=             1 

9 

r 

7 

s                 1 

1.0 
8 
7 
7 
6 
4 
3 
2 
2 
2 
l 
1 


3 
2 
5 
6 
6 
6 
2 

7 
6 


I 


19  Personen 


Natur  der  Tumoren 

bei  den  noch  Lebenden: 

Carcinome 11 

Sarkome 7 


also  die  Hälfte 
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Melanosarkome 1 

T.  carcinoma-sarcomatodea  .       1 
Cystosarkome 2 

bei  den  recidivfrei  Oeetorbenen: 

Garcinome    ......  14 

Sarkome 3 

CystOBarkome 1 

Fibroaarkome 1 

Nach  der  Region  des  Auftretens  yertheilen  sich  die  Tumoren  auf 

Caroinome  Sarkome  Cystosarkome  andere  Tumoren 


Mamma  .     • 

.     4 

1 

Nase  .     .     . 

.  •  6 

1 

Lippe      .     . 
Unterkiefer  . 

.     5 

2 

Rumpf    .     . 
'  Extremitäten 

.     1 
.     2 

1 
2 

Genitalsphäre 
Kopf  .     .     . 
Oberkiefer  . 

.     5 
.     1 

1 
1 
1 

Summa  41 

25 

10 

1  Melanosarkom 

1  T.  carcin.-sarcomatod. 

1  Fibrosarkom 


Infiltration  von  regionären  Lymphdrüsen  haben  wir 

2  mal  bei  Carcinom 
2    p      p    Sarkom 

Um  die  Entfernung  des  primären  Tumors  handelte  es  sieh  in 

37  Fällen, 

um  die  Entfernung  eines  1.  Recidivs  in  1  Fall  (Helanosark.  der  Inguinaldr.) 
=      =  =      •      =     2.        =        =  1     =    (Lippencarcinom) 

3     s  '         '  =3.        :        '  i     '    (Cystosark.  des  Unterkiefers) 

=  =  =4.        '        =  \     '    (Sarkom  des  Unterkiefers). 

Von  den  18  an  Krebs  Gestorbenen  kommen 

9  Fälle  auf  locale  Recidive, 

4      =       =    Metastasen, 

3*  ;    Metastasen  und  locales  Recidiv, 

2      =.      =     Operationsunmöglichkeit. 

Die  localen  Recidive  traten  auf 

nach  Carcinom 

an  der  Nase 1  mal 

an  der  Unterlippe  und  Wange  1    = 

an  der  Mamma i    = 

an  dem  Oberkiefer    ....  2    = 

an  der  Stirn 1    = 

an  dem  Unterkiefer    ....  1    = 

nach  Sarkom 

an  der  Mamma 1    ? 
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* 

Die  Metastasen  betrafen 

die  Leber  in  3  Fällen  (nach  Carc.  crnris,  Carc.  mammae,  Carc.  max.)y 
den  Magen  in  1  Fall  (Carc.  labii  inf.)* 

Metastasen  nnd  loeales  Recidiv  gleichzeitig  traten  anf 

1  mal  bei  Mammacarcinom  —  Metastase  im  Abdomen  n.  Unterschenkel, 
1    =       s    '  =  —  Metastase  in  der  Leber, 

1    '       =    Perinealcardnom  —  Metastase  in  den  Drttsen. 

Die  inoperablen  Fälle  betrafen  Oesopbaguscarcinome. 

Die  Operation  betrafen  Becidive  in  3  Fällen. 

Infiltration  der  Lymphdrüsen  fand  sich  in  4  Fällen. 

Die  Recidive  traten  meist  innerhalb  eines  Jahres  anf,  nnr  1  mal 
später  als  zwei  Jahre. 

Die  Lebensdauer  der  an  Recidiv  oder  Metastasen  Verstorbenen 
betmg  nach  ihrer  Entlassung 

1  mal  1 1.V2  Jahre  1  mal  1 V4  Jahr 

1    =     IOV2      '-  1    s     1         5        • 

1  =      5^/4      =  1=8  Monate 
1=5          =  1=3        = 

2  =       IV2      = 

Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Zahlen  in  allen  Rubriken 
noch  besser  ausgefallen  wären,  wenn  es  mir  ermöglicht  gewesen  wäre, 
die  Privatfälle  zu  verfolgen,  von  denen  eine  ganze  Anzahl,  me  man 
hört,  noch  recidivfrei  lebt;  femer  auch,  wenn  alle  klinischen  Fälle 
beantwortet  worden  wären;  aber  der  Umstand,  dass  es  grosse  Schwie- 
rigkeit machte,  mit  Sicherheit  die  Patienten  von  vor  10— 20  Jahren 
zu  eruiren,  mag  entschuldigen,  dass  die  Arbeit  nicht  die  Ergebnisse 
in  dem  erwünschten  Umfange  darstellen  kann;  immerhin  sind  die 
Ergebnisse  so  erfreuliche,  dass  es  wohl  werth  ist,  sie  als  kleinen  Bei- 
trag zu  der  viel  umstrittenen  Frage  von  der  Heilbarkeit  des  Krebses 
zu  publiciren. 


IV. 
Deber  einen  Fall  van  multiloculärer  Dermoldcyste  des  Eierstocks. 

Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  dem  freien  Verein  der  Chirurgen 

Berlins  am  12.  December  1887. 


Von 


Dr.  Xlorsohütz, 

AflBisteBzant  der  cUmrg.  AVtheilnng  tob  BflttuuiieA  (Berlin). 

Das  AofiäUige  des  Befundes,  den  die  Dermoidoysten,  besonders 
die  des  Eierstocks,  bieten,  erklärt  es,  dass  schon  sehr  frühzeitig  die 
Anfinerksamkeit  der  Aerzte  auf  sie  gelenkt  nnd  schon  firtth  die  Frage 
nach  ihrer  Gtenese  aufgeworfen  und  ihre  Lösung  versucht  vnirde. 
Trotzdem  ist  es  bis  heute  nicht  gelungen,  das  Dunkel,  das  ttber  ihrer 
Entstehung  herrscht,  endgtUtig  zu  lichten. 

Es  würde  zu  weit  führen,  alle  die  Theorien,  die  im  Laufe  der 
Jahrhunderte .  aufgestellt  worden  sind ,  auch  nur  annähernd  zu  skiz- 
ziren,  so  interessant  das  auch  schon  aus  dem  Grunde  wäre,  als  ge- 
rade sie  in  charakteristischer  Weise  den  herrschenden  medicinischen 
Geist  der  einzelnen  Zeitperioden  veranschaulichen,  in  denen  sie  ent- 
standen sind.  Im  Allgemeinen  dominirt  die  Anschauung,  dass  die 
Dermoidcysten  des  Eierstocks  als  mit  oder  ohne  Concubitus  entstan- 
dene Fötidreste  oder  wenigstens  als  Reste  einer  perversen  Eierstocks- 
schwaogerschaft  zu  deuten  seien,  eine  Anschauung,  die  lediglich  auf 
die  merkwürdigen  Beftinde  und  den  Sitz  der  Dermoidcysten  gestützt 
selbst  noch  in  unserem  Jahrhundert  bedeutende  medicinische  Namen 
zu  ihren  Vertretern  zählte. 

Erst  die  neuere  Zeit  sucht  auf  streng  histologischer  und  histo- 
logisch-genetischer  Forschung  der  (Genese  der  Dermoide  näher  zu  tre- 
ten, und  es  sind  im  Wesentlichen  drei  auf  dieser  Basis  zur  Erklärung 
derselben  aufgestellte  Theorien,  die  augenblicklich  die  Lehre  von  der 
Entstehung  der  Dermoidcysten  beherrschen  und  ihre  eifrigen  Vertreter 
und  Gegner  gefunden  haben,  die  Theorie  von  Heschl,  resp.  seiner 
Anhänger,  die  von  Waldeyer  und  endlich  die  von  Vircbow. 
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HeschP)  stellte  lediglich  für  die  Derinoidcysteo  der  Eörper- 
oberfläche  die  Theorie  auf,  dass  dieselben  zurttckzuftthren  seien  auf 
eine  embryonale  oder  später  erworbene  Einstülpung  und  Abschnttrong 
der  Haat.  Ausdrücklich  nahm  er  dabei  gerade  die  Dermoidcysten 
des  Eierstocks  aus,  für  deren  Entstehung  er  eine  Erklärung  nicht  an- 
zugeben wusste.  Als  aber  dann  His  nachgewiesen  hatte ,  dass  sich 
die  Uranlage  der  Genitalien  aus  dem  nach  ihm  benannten  Axenstrang 
bildet  und  an  der  Bildung  desselben  auch  das  obere  Keimblatt  be- 
theiligt sei,  wurde  die  Heschrsche  Theorie  der  Dermoide  der  Eörper- 
oberfläche  auch  für  die  Dermoidcysten  des  Eierstocks  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht  und  von  den  Anhängern  derselben  ihrer  Genese 
supponirt. 

Die  Theorie  von  Waldeyer  2)  gilt  einzig  und  allein  nur  fttr  die 
Dermoide  des  Eierstocks.  Danach  wird  für  dieselben  ein  Entwick- 
lungsmodus angenommen,  der  dem  der  Myxoidkystome  (CoUoidkystome 
anderer  Autoren)  vollkommen  parallel  läuft,  wobei  aber  die  neuge- 
bildeten Epithelzellen  des  Kystoms  einen  anderen  und  zwar  einen  epi- 
dermoidalen  Charakter  annehmen.  Waldeyer  begründet  diese  Auf- 
fassung damit,  dass  er  den  Epithelzellen  des  Ovarinms  ihrer  Bedentnng 
als  unentwickelte  Eizellen  gemäss  die  Fähigkeit  zuschreibt,  bei  ihrer 
Vermehrung  auch  ohne  Hinzukommen  männlichen  Zeugungsstoffes 
durch  Theilung  oder  Sprossung  andere,  und  zwar  in  der  Richtung  einer 
unyoUständigen  embryonalen  Entwicklung  weiter  gehende  Producte 
liefern  zu  können,  als  sie  selbst  sind,  und  macht  dies  wahrscheinlich, 
indem  er  auf  die  sich  mehrenden  Beispiele  parthenogenetiscber  Ent* 
Wicklung  (Hensen)  hinweist  (Hensen  beschreibt  die  Umwandlung 
unbefruchteter  Eier,  welche  seit  3  Jahren  sich  in  emem  vom  Uterus 
getrennten  Eileiter  des  Kaninchens  angehäuft  hatten.  Sie  waren  nicht 
zu  Grunde  gegangen,  sondern  zu  eigenthttmlioh  gedrehten,  langen, 
knollig  verzweigten  Schläuchen  ausgewachsen.) 

Die  dritte  von  Virchow^)  anlässlich  einer  von  ihm  untersuch- 
ten Hodendermoidcyste  angebahnte  Theorie  sttttzt  sich  auf  die  Ver- 
wandtschaft und  die  Uebergänge,  die  zwischen  Dermoidcysten  und 
CoUoidcysten  einerseits,  und  Dermoiden  und  Cholesteatomen  anderer- 
seits bestehen^  und  versucht  so  die  Dermoidcysten  gleichsam  als  die 
Resultate  einer  allmählichen  Weiterentwicklung  der  ursprünglichen 
CoUoidcyste  darzustellen,  eine  Auffassung,  die  um  so  bestechender 

1)  Prager  Vierteljahnchrift.  1860.  Nr.  4. 

2)  ArchW  für  Gyn&kologie.  1870.  S.  304. 

3)  Sitzung  der  GesellBchaft  für  wiBsenschaftliche  Medicin  in  Berlin  vom  24.  Jan. 
1859.    Deutsche  Klinik.  1859.  S.  197. 
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isty  als  eine  speeifische  Eigenschaft  bestimmter  Zellen  dabei  gar  nicht 
in  Frage  kommt  nnd  so  auch  eine  Verallgemeinernng  der  Theorie  * 
fbr  die  Dermoidcysten  anderer  Organe  gegeben  ist,  die  nach  der 
Waldeyer'schen  Theorie  ausgeschlossen  ist. 

Welcher  von  diesen  genannten  Theorien  der  Vorzog  zu  geben  ist, 
kann  nur  der  einzelne  zur  Untersnchnng  stehende  Fall  entscheiden, 
und  dieser  kann  hänfig  wenig  oder  mehr  als  die  eine  oder  andere  der- 
selben nur  wahrscheinlich'  machen;  denn  es  liegt  in  der  Natur  der 
Sache,  dass  Beweise  für  die  Theorien  nur  in  den  günstigsten  Fällen 
geliefert  werden  dürften,  wo  Dermoidcysten  in  den  frühesten  Stadien 
ihrer  Entwicklung  zur  Beobachtung  kommen.  Nichtsdestoweniger 
aber  erscheint  es  gerechtfertigt,  jede  auch  ftlr  solche  Untersuchungen 
nicht  mehr  geeigneten  Dermoidcysten  der  Oeffentlichkeit  zu  fiber- 
geben, da  sich  immerhin  Anhaltspunkte  ergeben,  die  fttr  die  eine 
oder  andere  Genese  sprechen,  oder  Eigenthttmlichkeiten  zu  Tage  tre- 
ten, die  auf  einzelne  Punkte  ein  schärferes  Licht  werfen.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  ist  folgender  Fall,  der  hier  zur  Beobachtung  kam, 
veröffentlicht  worden. 

Was  zunächst  die  Krankengeschichte  des  Falles,  anbetrifft,  so  han- 
delt es  sich  um  ein  23  Jahre  altes,  sehr  kiäftig  gebautes  Mädchen,  ans 
dessen  Vorgeschichte  hier  das  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  Pa- 
tientin von  frühester  Kindheit  an  einen  auffallend  starken  Leib  aufwies, 
der  mehrfach  die  Mutter  so  ängstigte,  dass  sie  darum  einen  Arzt  con- 
sultiren  wollte.  Leider  unterblieb  diese  Oonsultation,  da  das  andauernd 
gute  Befinden  der  Patientin  den  Gedanken  an  einen  schwer  krankhaften 
Zustand  nicht  aufkommen  Hess,  und  ist  darum  auch  nur  mit  Wahrschein- 
lichkeit die  Annahme  gestattet,  dass  die  Existenz  unserer  Dermoidcyste 
bis  in  die  früheste  Kindheit  zurückdatirt,  aber  mit  um  so  grösserer  Wahr- 
scheinlichkeit, als  die  Anamnese. sicher  ergiebt,  dass  zur  Zeit  der  Pubertät 
oder  später  eine  auffallende  Dickenzunahme  des  Leibes  nicht  bemerkt  ist. 

Bereits  vor  znrtlckgelegtem  13.  Lebensjahre  wurde  Patientin  men- 
struirt,  in  der  Folge  dann  zunächst  in  regelmässigen  vierwöchentlichen 
Pansen,  die  aber  später  allmählich  immer  kttrzer  wurden,  bis  sich 
schliesslich  seit  3  Jahren  ein  dreiwöchentlicher  Typus  ausbildete.  Die 
Menses  waren  stets  schmerzlos,  von  4-  bis  5  tägiger  Dauer  und  immer  sehr 
reichlich. 

Krank  ist  Patientin  nie  gewesen.  Ohne  jede  Beschwerden  und 
Ahnung  des  Vorhandenseins  einer  Geschwulst  im  Leibe  verrichtete'  Pa- 
tientin die  Arbeiten  eines  gewöhnlichen  Hausmädchens  immer  im  besten 
Wohlsein,  bis  sie  im  September  1887  an  dem  Tage,  an  dem  sie  den  * 
Eintritt  ihrer  Menses  erwartete,  plötzlich  während  leichter  häuslicher  Ar- 
beit nut  heftigen  Leibschmerzen,  Ohnmachtsanfällen  erkrankte  und  ihre 
Aufnahme  auf  der  inneren  Station  von  Bethanien  fand.  Dort  wurde  ein 
Tumor  in  der  stark  empfindlichen  rechten  Bauchseite  constatirt,  und  Pa- 
tientin nach  Ablauf  der  intensiven   peritonitischen  Erscheinungen  (Er- 
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brechen,  Meteorismus,  starke  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  auf  Dmck) 
auf  die  chirargische  Station  behufs  eines  operativen  Eingriflfes  verlegt, 
da  der  Tumor  als  Ursache  der  Peritonitis  angesehen  werden  musste  und 
einer  Wiederkehr  derselben  nur  durch  seine  Entfernung  sicher  vorzubeugen 
war.  Hier  zeigte  sich,  dass  es  sich  um  einen  mindestens  kindskopfgrossen 
Tumor  von  prall-elastischer  Gonsistenz  handelte,  der  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe vollkommen  ausfüllte,  vom  rechten  Ovarium  seinen  Ausgang  nahm 
und  seitlich  etwas  beweglich  war.  Der  Uterus,  wie  die  äusseren  Geni- 
talien waren  normal,  ebenso  der  linke  Eierstock. 

Am  18.  October  wurde  von  Herrn  Prof.  Dr.  Rose  die  Laparo- 
tomie ausgeführt. 

Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  in  der  Linea  alba  und  des 
Peritoneums  in  der  Ausdehnung  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  trat  sofort 
der  glatte  cystoide  Tumor  in  die  Bauchwunde,  durch  die  er  nur  bei  seiner 
Orösse  mit  grosser  Mühe  und  nach  Loslösung  leichter  Verwachsungen 
entwickelt  werden  konnte.  Der  durch  grossen  Gefllssreichthum  ausge- 
zeichnete breite  Stiel  wurde  durch  5  Sublimatseidenligaturen  unterbunden, 
darauf  der  Tumor  abgetragen  und  der  Stiel  versenkt.  Grosse  Schwierig-  - 
keiten  erwuchsen  bei  der  Naht  des  Bauchfells,  da  dieses  anscheinend  in- 
folge von  Adhärenzen  sich  nicht  hervorziehen  Jiess  und  mehrfach  bei  dem 
Versuche  einriss.  Es  wurde  zur  Sicherung  des  Schlusses  der  Bauchhöhle 
noch  eine  Naht  der  Fascia  transversa  angelegt  und  nun  erst  nach  Ein- 
legung eines  kurzen  Drains  im  unteren  Wundwinkel  die  äussere  Haut 
durch  Seidenligaturen  vereinigt. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  vollkommen  fieberloser  und  glatter. 
An  dem  der  Operation  folgenden  Tage  wurde  der  Verband  gewechselt 
und  das  Drain  herausgenommen,  am  10.  Tage  der  Verband  zum  zweiten 
Male  gewechselt  und  sämmtliche  Nadeln  aus  der  ohne  jode  Spur  von 
Eiterung  per  primam  geheilten  Wunde  entfernt.  Kurz  darauf  yerliess  Pa- 
tientin voUkomn^en  geheilt  Bethanien  (Anmeld. -Joum.  Nr.  955.  1887. 
Saal  55). 

.  Der  exstirpirte  cystoide  Tumor  erscheint  bei  äusserer  Betrach- 
tung über  kindskopfgross ,  von  mehr  ovaler  als  runder  Form  und 
wiegt  1190  Grm.  Die  Oberfläche  ist  weissglänzend  und  im  Ganzen 
glatt.  Der  Stiel  von  fester,  derber  Beschaffenheit,  wird  vom  Liga- 
mentum  ovarii  und  dem  rechten  breiten  Mutterbande  gebildet  and 
ist  ausgezeichnet  durch  zahlreiche  Gefdsse,  deren  mehrere  fast  der 
Stärke  einer  Art.  brachialis  gleichkommen.  Die  gut  durchgängige 
Tuba  ist  in  die  Länge  gezogen  und  mit  den  Fimbrien  in  keiner  Weise 
an  der  Bildung  des  Tumors  betheiligt,  resp.  mit  demselben  verlöthet. 
Eine  Andeutung,  dass  der  cystoide  Tumor  aus  mehreren  Kammern 
bestehen  könnte,  ist  nicht  wahrzunehmen. 

Bei  der  Eröffnung  des  Tumors  entleert  sich  aus  einer  zunächst 
angeschnittenen  doppeltfaustgrossen  Cyste  eine  chocoladenfärbene 
schmierige  Flüssigkeit,  in  der  Gybala  an  Form  und  Aussehen  täa- 
schend  ähnliche,  IV2  Cm.  und  dartlber  im  Durchmesser  haltende, 
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klebrige  y  mnde  Kugeln  neben  verfilzten  Haarbttseheln  schwimmen, 
die  etwa  der  GrOsse  eines  Gänseeies  gleichkommen.  Derselbe  Inhalt 
entleert  sich  bei  der  Verlängerung  des  Schnittes,  der  zunächst  eine 
dicke  Scheidewand  durchtrennt  und  dann  eine  der  ersteren  gleich- 
grosse  Cyste  eröffnet.  Sofort  unterscheidet  man  aber  nun  schon  bei 
oberflächlicher  Betrachtung,  dass  die  Art  beider  eröffneten  Cysten 
unter  sich  wesentlich  abweicht.  Denn  wenn  in  beiden  der  Inhalt  der 
gleiche  ist,  ist  der  Grund  und  die  Wand  der  letzteren  Cyste  weiss* 
grau,  während  die  erstere  braun,  wie  Aberzogen,  resp.  imbibirt  mit 
der  entleerten  Flüssigkeit  erscheint.  Weiter  zeigt  sich  die  Jnnenfläche 
der  einen  bräunlichen  Cyste  glatt,  ihre  Wandung  selbst  dfinn,  wäh- 
rend die  andere  Cyste  einen  dicken  Balg  aufweist,  auf  dessen  un- 
ebener Innenfläche  Haare  sprossen  und  diese  selbst  das  Aussehen 
der  äusseren  Haut  darbietet. 

Die  Scheidewand  zwischen  beiden  Cysten  bildet  eine  in  ihrem 
dünnsten,  centralen  Theile  V2  Cm.  dicke,  fast  ganz  aus  Fettgewebe 
bestehende  Wand,  die  ungefähr  entsprechend  dem  äusseren  Stielan- 
satz an  der  Innenwand  entsteht,  dann  aber  gegen  die  Peripherie  hin 
sich  stark  verbreitert  und,  wie  sich  nun  zeigt,  ein  festes  Enochen- 
stttck  durcbfllhlen  lässt,  das  mehrfach  zerklüftet,  von  kleinen  wall- 
nussgrossen  Cysten  umgeben  ist,  die  unter  sich  durch  kleine  für  eine 
mittlere  Enopfsonde  gut  durchgängige  Oeffnungen  und  in  gleicherweise 
auch  mit  der  mit  Haaren  besetzten  grossen  Cyste  communiciren.  Alle 
diese  kleineren  Cysten  zeigen  auf  ihrer  Innenfläche  ebenfalls  das  Aus- 
sehen der  äusseren  Haut  und  sind  besonders  an  den  dem  Knochen 
direct  anliegenden  Theilen  mit  borstigen  Haaren  besetzt. 

Die  mir  gütigst  von  Hm.  Prof.  Dr.  Rose  überlassene  nähere  Unter- 
suchung des  Inhalts  und  des  Tumors  selbst  ergiebt  folgende  Resultate: 

Das  Gewicht  des  Tumors  von  ursprünglich  1190  Grm.,  vertheilt 
sich  auf  380  Grm.  fester  Bestandtheile  (Balg  mit  Einschlüssen,  Ku- 
geln, Haarbüscheln)  und  810  Grm.  chocoladenfarbene  Flüssigkeit.  Das 
Verhältniss  der  in  letzterer  enthaltenen  festen  Bestandtheile  festzu- 
stellen, gelingt  nicht,  da  dieselbe  sich  nicht  filtriren  lässt  und  auch 
mit  einem  Saugfilter  bei  starkem  Drucke  nichts  erreicht  werden  kann. 
Eine  chemische  Analyse  lässt  sich  so  auch  nur  ungenügend  ausfüh- 
ren und  kann  nur  Harnstoff  und  Oxalsäure  als  in  der  Flüssigkeit 
enthalten  mit  Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  werden,  dagegen 
sicher  die  Zersetzungsproducte  des  Blutes  auf  spectralanalytischem 
Wege  in  den  charakteristischen  Methämoglobinstreifen.  Bereits  nach 
2  Tagen  geht  bei  Zimmertemperatur  die  Flüssigkeit  unter  starker 
Entwicklung  von  Schwefelwasserstoff  in  Zersetzung  über. 
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Unter  dem  Mikroskop  zeigen  sich  als  morphotische  Bestandtheile 
in  der  Flüssigkeit  enthalten  Plattenepithelien  theils  im  verhornten, 
theils  verfetteten  Zustande,  Pigmentschollen,  Haarsttimpfe,  Kerne,  Fett 
und  endlich  Cholestearinkrystalle  in  grosser  Anzahl. 

Genau  ans  denselben  morphotischen  Gebilden  sind  die  skybala- 
ähnlichen  Engeln,  deren  im  Ganzen  12  vorhanden  sind,  zusammen- 
gesetzt, nur  dass  sich  in  mehreren  von  ihnen  noch  Colloidkngeln  fin- 
den, die  in  der  Flüssigkeit  nicht  gefunden  werden  können.  AnfTallend 
ist  der  Reichthnm  an  Pigment,  das  sich  meist  in  den  Epithelzellen 
eingesprengt  findet,  doch  gewahrt  man  auch  grosse  Massen  ausserhalb 
der  Zellen.  Auf  Durchschnitten  zeigen  die  Kugeln  ein  vollkommen 
homogenes  Aussehen  und  keinen  Unterschied  in  der  Zusammensetzung 
des  Centrums  und  der  Peripherie.  Ihre  Auflösung  gelingt  leicht  bei 
Behandlung  mit  Alkohol  und  Chloroform,  und  sie  sind  so  im  Ganzen 
und  Grossen  als  Fettkugeln  anzusehen. 

Die  zu  vier  tauben-  bis  gänseeigrossen  Büscheln  verfilzten  Haare 
sind  entwirrt  6 — 9  Cm.  lang,  sehr  fein  und  nur  wenig  pigmentirt,  so 
dass  ihre  Farbe  als  hellblond  angesprochen  werden  muss,  im  Gegen- 
satz zu  den  Haupt-  und  Schamhaaren  der  Patientin,  die  sehr  stark 
entwickelt  und  braunschwarz  pigmentirt  sind. 

Die  näheren  Untersuchungen  der  Cystenwandungen  werden  nach 
vorausgegangener  Härtung  in  Alkohol,  zum  kleinen  Theil  nach  Auf- 
bewahrung in  MüUer'scher  Flüssigkeit  an  meist  gefärbten  Präparaten 
vorgenommen. 

Was  zunächst  makroskopisch  die  mit  Haaren  besetzte  Cyste  an- 
betrifft, so  besitzt  dieselbe  noch  am  Spirituspräparat  bei  einem  gröss- 
ten  Längsdnrchmesser  von  14  Cm.  eine  Breite  von  8  Cm.  Die  ganze 
Cysteninnenfläche  zeigt  gleichmässig  das  Aussehen  der  äusseren  Haut 
und  findet  sich  nirgends  eine  anders  aussehende  Partie.  Der  Haar- 
wuchs ist  jedoch  nicht  über  die  ganze  Cyste  gleichmässig  vertheilt 
Derselbe  ist  am  üppigsten  in  den  der  Scheidenwand  angrenzenden 
Partien,  wird  dann  nach  der  Peripherie  hin  immer  spärlicher  nnd 
enthält  letztere  gar  keinen  Haarwuchs  mehr.  Die  Art  der  Haare  ist 
dabei  auch  ganz  verschieden.  Während  die  mehr  central  sitzenden 
Haare  ziemlich  stark  nnd  bis  8  Cm.  lang  sind,  sind  die  mehr  peri- 
pher gelegenen  viel  zarter  und  kleiner,  stellenweise  geradezu  nur 
lanugoartig.  Im  Ganzen  zeigt  die  Oberfläche,  abgesehen  von  den 
zahlreichen  runzeligen  Erhabenheiten ,  keine  bedeutenderen  Uneben- 
heiten mit  Ausnahme  zweier  Stellen.  Einmal  entspringt  aus  dem 
Winkel,  den  die  Scheidewand  mit  der  Basis  der  Cyste  bildet,  ein 
etwa  wallnussgrosser  Höcker,  der  genau  so  wie  die  übrige  Cysten- 
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Oberfläche  bekleidet  ist,  aber  einen  besonders  flppigen  Haarwuchs 
aufweist.  Beim  Einschneiden  erweist  sich  derselbe  als  Yollkommen 
aus  Fettgewebe  bestehend,  das  in  einer  2  V2  Gm.  dicken  Schicht  eine 
im  Grunde  des  Höckers  liegende  mandelförmige  Knochenschale  um- 
giebt.  Endlich  findet  sich  etwas  mehr  peripher  als  der  Höcker  ge- 
legen eine  in  einer  Länge  von  3  Cm.  als  Sporn  in  die  Cyste  hinein- 
ragende Scheidewand,  die  auf  beiden  Seiten  und  der  Kante  ebenfalls 
die  Auskleidung  der  Cyste  mit  Haarwuchs  zeigt  und  den  Eindruck 
hervorruft,  als  ob  hier  das  Rudiment  einer  früheren  completen  Schei- 
dewand, die  einen  Theil  der  Cyste  abgetheilt  hatte,  vorliegt. 

Von  den  durch  kleine  Gänge  mit  dieser  Cyste  communicirenden 
kleineren  Cysten  finden  sich  im  Ganzen  4,  die  alle  unter  sich  das 
gleiche  Verhalten  wie  die  grosse  Cyste  zeigen,  nur  dass  die  Haare 
der  Cystentheile ,  die  den  in  der  Scheidewand  fühlbaren  Knochen 
direct  anliegen  nur  bis  3  Cm.  lang  sind,  dafUr  aber  bedeutend  dicker 
und  geradezu  borstig  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  im  Wesentlichen  die 
Uebereinstimmung  der  Cysteninnenfläche  mit  der  äusseren  Haut  be- 
stätigen. Entsprechend  der  Epidermis  finden  wir  zuoberst  verhornte 
Epithelzellen,  die  meist  bereits  nur  noch  lose  der  tieferen  Schicht, 
die  ans  glatten  mit  deutlichem  Kern  ausgestatteten  Zellen  besteht, 
aufliegen.  Weiter  folgen  dann  mehr  polygonale  Zellen,  die  schliess- 
lich wieder  cylindrischen  Zellen  weichen,  die  direct  einer  dem  Corium 
entsprechenden  aus  derbem  festen  Bindegewebe  bestehenden  Schicht 
aufsitzen.  In  dieser  Lederhaut  finden  sich  mehrfach  kleine  Hervor- 
ragungen, jedoch  an  keiner  Stelle  wirkliche  Gebilde,  die  man  mit 
Sicherheit  als  Papillen  ansprechen  könnte.  Sehr  reichlich  entwickelt 
ist  die  Gefässbildung  sowohl  der  Zahl  als  der  Grösse  der  einzelnen 
Gefässe  nach. 

In  vollkommener  Uebereinstimmung  mit  der  Anatomie  der  äusse- 
ren Haut  ist  die  Haarbildung,  die  genau  dieselben  Verhältnisse  zeigt, 
wie  man  das  an  der  Kopfhaut  zu  finden  gewohnt  ist.  Immer  findet 
sich  die  Haarwurzel  begleitet  von  zwei  Talgdrüsen,  die  in  die  Haar- 
tasche einmünden. 

Sehweissdrttsen  sind  trotz  aller  angewandten  Mühe  in  keinem 
der  vielen  Präparate  gefunden  worden;  ebensowenig  Nerven  und 
Muskeln. 

Der  Uebergang  von  dem  festen  derben  Bindegewebe  in  den  Pan- 
nicnlus  adiposus  ist  ein  ganz  allmählicher,  indem  sich  immer  mehr 
und  mehr  Fettträubchen  zwischen  die  Bindegewebsbündel  einschie- 
ben, bis  schliesslich  reines  Fettgewebe  folgt,  das  mindestens  eine 
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Dicke  von  ^/4  Gm.,  häufig  aber  von  1 — 1 V2  Cm.  an  den  verschiedenen 
Partien  der  Cyste  zeigt  und  in  dem  oben  schon  erwähnten  Höcker 
eine  solche  von  2  V'2  Cm.  erreicht.  Nur  in  den  Partien  der  kleineren 
Cyste,  die  den  Knochenbildungen  in  der  Scheidenwand  direct  anlie- 
gen, vermindert  sich  seine  Dicke  bis  auf  2  Mm. 

Die  zweite,  nicht  mit  Haaren  besetzte  Cyste  ist  auf  ihrer  Innen- 
fläche allenthalben  glatt  und  vollkommen  bräunlichroth  gefärbt.  Diese 
Färbung  nimmt  gleichmässig  die  peripheren  und  centralen  Theile  der 
Cyste  ein,  schneidet  aber  plötzlich  mit  einer  scharfen  Linie  an  der 
Stelle  ab,  wo  sich  die  mehrerwähnte  Scheidewand  zwischen  den  bei- 
den Cysten  erhebt.  Die  Zeichnung  ist  eine  so  markirte  und  sich 
gleichmässig  längs  der  Scheidenwand  fortsetzende,  dass  man  unwill- 
kürlich den  Eindruck  erhält,  dass  hier  ein  Wechsel  des  £pithels  das 
verschiedene  Verhalten  beider  Theile  bedingt  haben  müsse.  Und  in 
der  That  schien  es  nach  einigen  mikroskopischen  Präparaten,  dass 
ein  solcher  Wechsel  vorliege;  ausgedehnte  Untersuchungen  zeigen 
jedoch,  dass  ein  solcher  in  Wahrheit  nicht  besteht,  sondern  dass  das 
einfache  Plattenepithel,  das  die  braungefärbten  Partien  der  Cyste  aus- 
kleidet, sich  unentwegt  auf  die  Scheidewand  fortsetzt  Aber  während 
dort  die  Epithelien  voll  von  eingesprengtem  Pigment  sind,  sind  hier 
dieselben  vollkommen  frei  von  jeder  Pigmentirung. 

In  dem  pigmentirten  Theile  sitzt  das  Epithel  direct  einem  festen, 
dichten  Bindegewebe  auf,  das  ebenfalls  in  verschiedenen  Schichten 
in  mehr  oder  weniger  parallelen  Lagen  mit  Pigment  durchsetzt  ist. 
Diese  Lagen  setzen  sich  bis  unter  die  Scheidewand  hin  fort,  und 
findet  sich  entsprechend  dem  äusseren  Stielansatz  eine  bis  1  Vt  Cm. 
dicke  Pigmentlage,  die  bei  emer  Breite  von  4  Cm.  täuschend  das  Bild 
giebt,  das  ein  Melanom  darbietet.  An  diese  Stelle  grenzt  ein  diver- 
tikelartiger  Auswuchs,  in  welchem  ein  sehr  lockeres,  schwammiges 
Gewebe  sich  findet,  welches  ebenso  pigmentirt  ist  als  die  eben  be- 
schriebene sehr  dichte  Stelle.  Auch  diese  Stelle  ist  bis  2  Cm.  dick 
und  3 — 4  Cm.  lang  und  breit. 

Keine  der  Pigmentlagen  geht  in  die  Scheidewand  selbst  ein,  deren 
Epithel  ebenfalls  derbem  Bindegewebe  aufsitzt,  das  aber  einem  mäch- 
tigen Pannionlus  adiposus  aufliegt,  während  ein  solcher  in  den  pig- 
mentirten Partien  vollständig  fehlt.  An  keiner  Stelle,  weder  der  pig- 
mentfreien, noch  der  pigmentirten  Partie  der  Cyste  finden  sich  An- 
deutungen von  Haarbildungen,  Talgdrüsen  oder  überhaupt  dermoidale 
Bildungen. 

Die  mächtige  Scheidewand  zwischen  beiden  Cysten  besteht  im 
Wesentlichen  aus  reinem  Fettgewebe,  dem  je  nach  der  entsprechen- 
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den  Gystenaeitfl  theÜB  dermoidales  Gewebe,  tbeilfi  einfaches  Flatten- 
epithel  ftofliegt.  In  einer  1  —  1 '/i  Cm.  dicken  Schicht,  die  onr  an 
einigen  Stellen  sich  anf  wenige  Millimeter  Terringert,  nmgiebt  dieses 
Fettgewebe  einen  eigenthamlich  gestalteten  glatten  KnocheD,  der  in 
der  Tiefe  von  derben,  bindegewebigen  Zügen  umgeben,  mit  diesen 
in  festem  Zosammenhang  steht  nnd  gleichzeitig  dnrch  diese  mit  drei 
Zähnen,  von  denen  einer  vollkommen  ansgebildet  ist,  der  zweite  der 
Krone  entbehrt  und  der  dritte  dem  Typus  der  Hilchzäbne  eotapricht. 
Der  zweite,  kronenlose  Zahn  liegt  direct  unter  der  dermoidalen  Decke, 
die  ibm  gleichsam  so  als  Kappe  dient,  während  die  anderen  beiden 
^hne  in  gleicher  Weise  wie  der  Knochen  durch  Fettgewebe  roll- 
kommen  davon  getrennt  sind. 

Wir  halten  es  nicht  fUr  flberfllissig ,  auf  die  Gestalt  des  gefun- 
denen Knochens  etwas  näher  einzugehen.    So  entfernt  wir  anch  von 
der  AuffassuDg  eines  Foetus  in  foeto  sind,  so  spielte  ja  doch  gerade 
die  Gestalt  des  jeweilig  in  den  Dermoidcysten  gefundenen  Knochens 
von  je  her  die  wichtigste  Rolle  bei  der  Benrtbeiinng  der  Dermoid- 
cyaten  als  FStalreste,  and  mag  dieses  ge- 
fundene Knochenstuck  ein  Beweis  sein,  wie  ^'^-  '- 
leicht  sieb  in  der  That  Vergleiche  mit  Kno- 
chen des  Skelets  anstellen  lassen.  Es  lässt 
sich,  wie  die  in  natürlicher  Grösse  beige- 
ftigte  Abbildung  (vgl.  Fig.  1)  zeigt,   eine 
Aehnlichkeit  desselben  mit  einem  Oberkie- 
ferbein entschieden  nicht  in  Abrede  stellen, 
die  noch  um  so  näher  gertfckt  wird,  als  sich 
im   unmittelbaren  Zusammenhange  Zäbne 
finden.    Ausgehend  von  einem  solchen  Ver- 
gleiche lässt  sich  der  Processus  palatinus 

mit  der  Spina  nasalis  anterior  unschwer  erkennen ,  desgleichen  der 
Meatos  narinm  inferior  und  der  Processus  nasalis,  an  dessen  hin- 
terer Fläche  steh  sogar  Audeutungen  von  Cristae  finden.  Die  Super- 
ficies orbitalis  ist  angedeutet  in  einer  halbmondförmigen  Fläche,  die 
jedoch  hier  mit  einem  scharfen  Zacken  endet.  Die  Gestalt  des  Kör- 
pers ist  im  Grossen  nnd  Ganzen  gewahrt,  weicht  aber  sonst  ab,  in- 
dem sich  einmal  entsprechend  dem  Aotrum  Highmori  nur  ein  Defect 
findet,  dann  aber  sich  keine  Andeutung  eines  Processus  alveolaris, 
resp.  dessen  Alveolen  finden. 

Die  Structur  des  Knochens  ist  eine  vollkommen  normale.  Der- 
selbe ist  überall  verkalkt  und  mit  Periost  bekleidet,  das  direct  aus 
den  den  Knochen  umgebenden  BindegewebszHgen  hervorgeht.    Die 
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Tela  OBsea  zeigen  sowohl  zahlreiche  anastomosirende  Enochenkdrper- 
chen  als  die  concentriseben  nm  Haversische  Kanäle  gelagerte  Knochen- 
lamellen.  Von  den  Zähnen  entspricht  der  vollständig  ausgebildete 
einem  Schneidezahn.  Man  unterscheidet  an  ihm  Wurzel  und  Krone, 
und  zeigt  letztere  sich  gekerbt.  Der  zweite,  rudimentäre  Zahn  ent- 
spricht der  Wurzel  eines  Molarzahns,  während  der  dritte,  wie  bereits 
erwähnt,  als  Milchschneidezahn  anzusehen  ist.  Auch  an  diesem  lässt 
sich  Wurzel  und  Krone  vollkommen  unterscheiden  (vgl.  Fig.  2). 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  der  Befund,  den  das  bereits 
oben  schon  erwähnte  Knochengebilde  am  Orunde  des  Fetthöckers  dar- 
bietet (Fig.  3).    Dasselbe  stellt  eine  circa  mandelgrosse  Knochencyste 

Fig.  2.  Fig.  3. 
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vor,  die  ebenfalls  an  ihrer  Basis  von  Bindegewebszttgen  umschlossen 
aber  sonst  ganz  von  Fettgewebe  eingehüllt  ist.  Sie  besteht  aus  emer 
papierdttnnen ,  kaum  V^  Mm.  dicken  Knochenlamelle,  die  auf  ihrer, 
Aussenfläche  mit  Knochenhaut  überzogen  ist.  Auf  der  Innenfläche 
ragen  zahlreiche  kleine  scharfe  Knochenblättchen  in  das  Lumen  der 
Cyste  hinein,  das  ganz  ausgefüllt  ist  von  einer  röthlichgelben  Masse, 
die  etwa  der  Consistenz  des  Ohrenschmalzes  gleichkommt  Diese 
Masse  erweist  sich  nun  mikroskopisch  als  reines  veritables  Knochen- 
mark, während  die  umgebende  knöcherne  Gystenwand  aus  verkalktem 
normalen  Knochengewebe  besteht.  Das  die  Knochenlamelle  aussen 
bedeckende  Periost  geht  direct  aus  den  Bindegewebszttgen  hervor, 
die  die  Basis  der  Cyste  umgeben. 

Die  übrige  Untersuchung,  besonders  die  des  Stiels  und  Stielan- 
satzes ergab  keine  wesentlichen  Resultate.  Nirgends  konnte  eine  Spur 
von  Eierstock  angefunden  werden. 


Fassen  wir  Alles  in  Allem  zusammen,  so  haben  wir  euien  cystt- 
schen  Tumor  des  Eierstocks,  der  im  Wesentlichen  aus  zwei  grossen 
Cysten  besteht,  von  denen  die  eine  auf  ihrer  Innenfläche  vollständig 
mit  dermoidalem  Gewebe  bekleidet  ist,  das  sich  weiter  noch  in  vier 
kleineren  dieser  Cyste  anliegenden  und  mit  ihr  communicirenden  Cysten 
flndet,  während  die  andere  Cyste  nur  mit  einfachem  Plattenepithel 
versehen  ist,  welches  in  etwa  zwei  Drittel  der  Cyste  eigenthttmliche 
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Pigmentirang  zeigt,  die  sich  auch  in  den  Bindegewebsschichten  der 
Wandung  in  paralleler  Anordnung  und  dann  noch  an  zwei  weiteren 
Stellen  in  grösseren  Massen  vorfindet.  In  beiden  Cysten  ist  der  In- 
halt der  gleiche :  eine  chocoladenfarbene,  unfiltrirbare  Flüssigkeit,  in 
der  neben  grossen  verfilzten  Haarbüscheln  und  1  Gm.  und  darüber  im 
Durchmesser  haltenden  Fettkugeln  abgestossene  Plattenepithelien  theils 
in  verhorntem,  theils  verfettetem  Zustande,  Pigment,  Haarstümpfe,  freie 
Kerne,  Fett  und  Cholestearinkrystalle  enthalten  sind.  Die  durch  ihren 
grossen  Reichthum  an  Fettgewebe  ausgezeichnete  Scheidewand  zwi- 
schen beiden  Cysten  enthält  wahren  Knochen  und  Zähne  und  in  einer 
Knochencyste  reines  Knochenmark. 

Die  Zuzählung  unseres  cystischen  Tumors  zu  den  Dermoidcysten 
kann  nach  diesen  Befunden  nicht  zweifelhaft  sein ;  fraglich  bleibt  zu- 
nächst nur,  ob  die  nicht  mit  Haaren  besetzte,  resp.  die  des  dermoi- 
dalen  Charakters  entbehrende  Cyste  ebenfalls  als  Dermoidcyste  auf- 
zufassen ist,  oder  ob  es  sich  um  die  Combination  einer  CoUoidcyste 
mit  einer  Dermoidcyste  handelt,  wie  eine  solche  bereits  des  Oefteren 
beschrieben  ist.  Trotz  sorgfältigster  Untersuchung  hat  sich  an  keiner 
Stelle  der  Cyste  eine  Spur  dermoidalen  Oewebes  finden  lassen,  nirgends 
war  eine  Andeutung  einer  ehemaligen  Haarbildung  vorhanden  und 
doch  enthielt  die  Cyste  grosse  Büschel  von  9  Cm.  langen  Haaren  und 
massenhaft  verhornte  Epitbelien.  Eine  Communication  dieser  Cyste 
mit  der  grösseren,  mit  dermoidalem  Gtewebe  ausgekleideten  Cyste  oder 
mit  einer  der  kleineren  Cysten  findet  nicht  statt,  und  es  bleibt  so  nur 
die  Annahme  gestattet,  dass  in  einer  früheren  Zeit  die  Perforation 
einer  Dermoidcyste  in  die  ursprünglich  colloide  Cyste  stattgehabt  hat, 
wie  ja  gerade  solche  Vorgänge  bei  dem  Wachsthum  der  cystischen 
Tumoren  des  Eierstocks  eine  grosse  Rolle  spielen.  So  liesse  sich 
vielleicht  das  eigenthümliche  Verhalten  der  Pigmentirung  am  einfach- 
sten erklären,  indem  die  Absetzungslinie  derselben  in  der  Cysten- 
wand  die  Stelle  markirt,  wo  beide  Cysten  ehedem  aneinanderstiessen. 
Unterstützt  wird  dieser  Erklärungsversuch  durch  zwei  weitere  Punkte. 
Einmal,  dass  sich  in  einigen  der  Kugeln  noch  Colloidkugeln  nachwei- 
sen Hessen  und  so  das  Vorhandensein  einer  CoUoidcyste  wahrschein- 
lich gemacht  wird ;  dann  giebt  der  oben  als  Sporn  beschriebene  und 
nicht  anders  als  das  Rudiment  einer  Scheidewand  zu  bezeichnende 
Befund  Beweise,  dass  solche  Perforationsvorgänge  bei  unserer  Cyste 
in  der  That  stattgehabt  haben.  Dass  sich  aber  in  dem  der  Scheide- 
wand anliegenden,  nach  unserer  Auffassung  also  der  perforirten  Der- 
moidcyste angehörigen  Theile  keine  Spur  von  dermoidalem  (xewebe 
mehr  findet,  kann  einmal  darin  seinen  Orund  haben,  dass  bereits  ur- 
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sprttDglich  gerade  dieser  Theil  eines  solchen  Charakters  entbehrte  — 
nnd  es  ist  nicht  selten,  dass  in  einer  Dermoidcyste  neben  wirklicher 
Epidermis  Theile  nur  mit  einfachen  Plattenepithelien  vorkommen  — 
oder  aber  auch  im  Lanfe  der  Zeit  regressive  Processe  stattgehabt  haben, 
die  jetzt  mit  dem  einfachen  Plattenepithel  ihren  Abschlass  gefanden 
haben. 

Für  die  Entstehung  des  Pigments  giebt  der  Nachweis  von  Met- 
hämoglobin in  dem  flüssigen  Theile  des  Cysteninhaltes  wenigstens 
einigen  Aufschluss.  Dieses  beweist  sicher,  dass  Blutungen  in  die  Cysten 
hinein  stattgefunden  haben  müssen  und  dass  wahrscheinlich  das  Pig- 
ment auf  diese  zurückzuführen  ist.  Auf  welche  Weise  aber  die  paral- 
lele Anordnung  der  Pigmentschichten  zu  Stande  gekommen  und  zu 
erklären  ist,  bleibt  fraglich. 

Bei  dem  Fehlen  jeder  Spur  von  Eierstocksgewebe  ist  unsere  Cyste 
natürlich  nicht  geeignet,  etwas  über  ihre  Genese  aussagen  zu  können. 
Was  sie  aber  besonders  interessant  macht,  ist  ihre  nahezu  vollständige 
Ausbildung  nach  der  Reihe  der  Bindesubstanzen  und  dann  die  fort- 
laufende Steigerung  einer  periostalen  Knochenentwicklnng  von  ein- 
fachem Bindegewebe  bis  zur  Markbildung.  Und  letzteres  finden  wir 
in  einer  Masse  und  Anordnung,  wie  sie  meines  Wissens  noch  in  keiner 
Dermoidcyste  gefunden  worden  ist. 

Alle  diese  Befunde  erfordern  aber  sicher  in  keiner  Weise  die  An- 
nahme einer  besonderen  Entwicklung  specifischer  Eierstocksepithelzel- 
len. Sie  alle  erklärt  am  einfachsten  die  H  e  s  c  h  Tsche  Theorie,  die  für 
unsere  Cyste  um  so  annehmbarer  sich  gestaltet,  da  wir  dieselbe  als 
congenital  ansprechen  können,  nachdem  schon  sehr  frühzeitig  äussere 
Symptome  zur  Beobachtung  gekommen  sind.  Um  so  mehr  ist  es  aber 
dann  vom  klinischen  Standpunkt  aus  auffallend,  dass  sie  eine  solche 
Grösse  erreichen  und  20  Jahre  existiren  konnte,  ohne  ernstere  Krank- 
heitserscheinungen hervorzurufen.  Die  wenigen  Adhärenzen,  die  bei  der 
Operation  in  Frage  kamen,  zeigen  doch  sicher,  dass  schwere  Bauch- 
affectionen  niemals  vorher  vorhanden  gewesen  sein  können,  wie  ja 
auch  solche  anamnestisch  in  Abrede  gestellt  werden.  Andererseits 
findet  aber  auch  die  mehrfach  als  Regel  betonte  Beobachtung,  dass  mit 
der  Entwicklung  von  Dermoidcysten  ein  Status  infantilis  in  Verbindung 
stehe,  keine  Bestätigung.  Patientin  ist  rechtzeitig  und  regelmässig 
menstruirt,  die  äusseren  Genitalien,  der  Uterus  und  der  linke  Eier- 
stock sind  normal,  die  Brüste  geradezu  üppig  entwickelt 
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Dr.  Q.  Ledderhose. 

Am  meisten  hat  in  der  letzten  Zeit  eine  neae  Tbatsache,  welcbe 
▼on  Ernst  gefunden  wurde,  zur  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  über 
die  sogenannte  blaue  Eiterung  beigetragen.  Er  zeigte^),  dass  nicht, 
wie  man  bisher  angenommen  hatte,  nur  e  i  n  Bacillus  als  Erreger  der 
blauen  Eiterung  zu  betrachten  ist,  sondern  dass  zwei  Varietäten  exi- 
stiren,  welche  er  als  Bac.  pyocyaneus  a  und  ß  bezeichnet.  Ernst 
konnte  eine  Reihe  von  Merkmalen  namhaft  machen,  wodurch  die 
beiden  Organismen  sich  leicht  von  einander  unterscheiden  lassen. 
Diese  Mittheilung  Ernst's  musste  Allen,  welche  sieb  mit  der  bacte- 
riologischen  Untersuchung  des  blauen  Eiters  beschäftigt  hatten,  als 
Erklärung  für  manche  schwer  verständliche  Erscheinungen,  sehr  will- 
kommen sein;  es  war  auch  bereits  von  verschiedenen  Seiten  auf  die 
Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit,  dass  mehr  als  ein  Mikrobe  bei 
der  blauen  Eiterung  betheiligt  sei,  hingewiesen  worden.  So  wirft 
z.  B.  Gessard^)  die  Frage  auf,  ob  nicht  bei  der  blauen  Eiterung 
zwei  verschiedene  Mikroorganismen  zu  unterscheiden  seien,  von  denen 
nur  der  eine  den  blauen  Farbstoff,  das  Pyocyanin,  producirt;  und  nach 
seiner  Beschreibung  (S.  60)  hat  er  offenbar  den  Bac.  a  und  ß  von 
Ernst  zusammen  in  Gulturflttssigkeiten  vor  sich  gehabt. 

Als  ich  vor  einem  Jahr  anfing,  mich  mit  der  blauen  Eiterung  etwas 
eingehender  zu  beschäftigen,  stellte  ich  mir  zunächst  die  Aufgabe, 
grössere  Mengen  von  Pyocyanin  zu  gewinnen  und  chemisch  zu  unter- 
suchen. Einige  wenig  glückliche  Vorversuche  überzeugten  mich  bald, 
dass  nur  durch  Reinculturen  der  betheiligten  Bacterien  das  gesteckte 
Ziel  zu  erreichen  war,  und  so  züchtete  ich  in  Gemeinschaft  mit  Prof. 

€ 

1)  Die  Resultate  der  Dachfolgenden  Untersachung  wurden  von  mir  bereits 
auf  der  letzten  Naturforscherversammlung  zu  Wiesbaden  kurz  vorgetragen. 

2)  ZeiUchrift  fOr  Hygiene.  1887.  Bd.  II.  S.  369. 

3)  De  la  pyocyanine  et  de  son  microbe  etc.  Thäse  de  Paris.  1882.  No.  248. 
p.  45.  —  Vgl.  auch  Capitain  et  Charriu,  Sur  les  cultures  du  microbe  du  pus 
bleu.  Compt.  rend.  hebd.  des  s^anc.  et  memoir.  de  la  Soc.  de  biologie.  1S82.  p.  8G2. 
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Rosenbach  in  GötÜDgen  aas  blauem  Eiter ^  welcher  von  einem 
Falle  der  hiesigen  chirargischen  Klinik  stammte,  den  Bac.  pyocyaneus 
vermittelst  des  Plattenverfahrens.  Prof.  Rosenbach  theilte  mir  dann 
später  mit,  dass  er  diesen  von  uns  rein  cnltivirten  Bacillus  mit  dem 
Bacillus,  welcher  in  den  Laboratorien  von  Koch  und  Flügge  als 
der  echte  Pyocyaneus  gelte,  verglichen  und  wesentliche  Unterschiede 
festgestellt  habe.  Die  Arbeit  von  Ernst  hat  hierzu  die  Aufklärung 
geliefert:  der  Bac.  pyocyaneus  des  Berliner  und  Breslauer  hygieni- 
schen Institutes  ist  mit  Ernst' s  Pyocyaneus  a,  der  unserige  mit 
seinem  Pyocyaneus  ß  identisch. 

Ich  habe  —  eine  Zeit  lang  unbewusst  —  abwechselnd  mit  bei- 
den Bacillen  experimentirt.  Bis  zum  letzten  Herbst  besass  ich  näm- 
lich nur  Beinculturen  unseres  zuerst  gezüchteten  Bac.  pyocyan.  {ß)\ 
als  mir  dann  aber  während  der  Ferien  meine  Culturen  verdorben 
waren,  machte  ich  wiederum  von  einem  Falle  der  hiesigen  chirur- 
gischen Klinik  Beinculturen  und  gewann  jetzt  den  Bacillus  a  von 
Ernst,  welcher  also  mit  dem  in  dem  Koch'schen.  und  Flflgge'schen 
Laboratorium  gezüchteten  Bacillus  übereinstimmt.  —  Durch  die  Güte 
des  Herrn  CoUegen  Ernst  erhielt  ich  Culturen  der  beiden  Bacillen, 
und  kopnte  nun  durch  Vergleichung  der  Eigenschaften  beider  mit 
.  voller  Sicherheit  feststellen,  welche  Bacillenart  ich  in  den  verschie- 
denen Abschnitten  meiner  Untersuchung  verwerthet  hatte. 

Der  wichtigste  Unterschied  zwischen  dem  Bac.  pyocyan.  a  und  ß 
—  morphologisch  sind  sie  nach  Ernst  vollkommen  übereinstimmend  — 
besteht  darin,  dass  i)ur  der  Bacillus  ß  den  blauen  Farbstoff,  das  Pyo- 
cyanin,  producirt,  während  der  Bacillus  a  einen  gelbgrünen,  lebhaft 
fluorescirenden  Farbstoff  liefert.  Ich  möchte  deshalb,  nach  Ueberein- 
kunft  mit  Herrn  CoUegen  Ernst,  vorschlagen,  statt  seiner  provisori- 
schen Trennung  der  Bacillen  als  a  und  /?,  dem  Bacillus  /?,  als  dem  allei- 
nigen Fabrikanten  des  Pyocyanins,  den  bisherigen  gemeinschaftlichen 
Namen  Bac.  pyocyaneus  beizulegen,  und  den  Bacillus  a  Bac. 
pyofluorescens  zu  nennen.  Ich  will  diese  Bezeichnungen  auch 
im  Folgenden  anwenden. 

Am  leichtesten  und  schnellsten  kann  man  die  differentielle  Dia- 
gnose zwischen  den  beiden  Bacillen  stellen,  wenn  man  sie  gesondert 
in  kleinen  Glaskölbchen  auf  sterilisirte  Nährbouillon  impft  und  bei 
ca.  30^  wachsen  lässt.  a  und  ß  bilden  zunächst .  eine  weissgrttne  Haut 
auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit;  schüttelt  man  aber  den  Inhalt 
der  Kölbchen  nach  24 — 48  Stunden,  so  bleibt  die  Cultur  a  gelbgrün, 
fluorescirend ,  während  die  Cultur  ß  eine  schön  tiefblaue  Farbe  an- 
nimmt.   Ferner  ist  es  sehr  charakteristisch,  dass  bei  Gaslicht  der 
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gelbgrüne  Farbstoff  von  a  unsichtbar  wird,  während  der  blaue  Farb- 
stoff Yon  ß  unverändert  sichtbar  bleibt  Ernst  hat  ausser  diesen 
noch  eine  Anzahl  weiterer  Unterscheidungsmerkmale  angegeben.  Ich 
will  noch  hinzufügen,  dass  nur  die  Cnituren  des  Bac.  pyocyaneus  {ß) 
den  bekannten,  charakteristischen,  aromatischen  Geruch  des  blauen 
Eiters  erkennen  lassen,  während  derselbe  bei  den  Culturen  des  Bac. 
pyofluorescens  (a)  fehlt.  Ernst  theilt  mir  mit,  dass  er  diesen  Unter- 
schied auch  bei  seinen  Züchtungen  regelmässig  constatirt  hat. 


Ich  bin  bei  meinen  Untersuchungen  über  den  "blauen  Eiter  von 
den  folgenden  Fragen  ausgegangen: 

L  Welches  sind  die  biologischen  Eigenschaften  der  die  blaue 
Eiterung  erregenden  Bacillen? 

U.  Entfalten  diese  Bacillen  pathogene  Wirkungen? 
III.  Welches  ist  die  chemische  Zusammensetzung  des  Pyo- 
cyanins? 

lY.  Wirkt  diese  Substanz  toxisch? 

I. 

Es  wäre  gewiss  sehr  erwünscht,  wenn  ich  die  biologischen 
Eigenschaften  des  Bac.  pyofluorescens  (a)  und  pyocyaneus  (ß)^ 
wie  sie  sich  auf  Wunden  und  künstlichen  Nährböden  gestalten,  ftlr 
beide  Organismen  gesondert  besprechen  könnte.  Aber  seitdem  die 
dualistische  Natur  der  blauen  Eiterung  durch  Ernst  festgestellt  ist, 
hatte  ich  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  keine  Gelegenheit,  eine 
grössere  Anzahl  blau  eiternder  Wunden  zu  beobachten  und  die  klini- 
schen Unterschiede  zwischen  beiden  Bacillen  zu  studiren.  Dass  die 
Bacillen  gelegentlich  beide  in  der  Klinik  vorkommen,  wurde  durch 
die  eingangs  erwähnten  Züchtungen  bewiesen^)',  ob  aber  das  eine 
Mal  der  Pyocyaneus  allein ,  ein  anderes  Mal  der  Pyofluorescens  die 
Verbände  färbt,  oder  ob  beide  häufiger  gleichzeitig  auftreten,  das  ver- 
mag ich  vorläufig  nicht  zu  entscheiden.  Ich-  bin  jedoch  zu  der  letz- 
teren Annahme  geneigt,  indem  ich  die  oft  4>eobachteten  Schwankungen 
der  Färbung  zwischen  Gelbgrün  und  Dunkelblau  auf  ein  Ueberwiegen 
des  einen  oder  des  anderen  Bacillus  beziehen  möchte.  Erst  wenn 
diese  Frage  entschieden  ist,  wird  es  auch  an  der  Zeit  sein,  darüber 
schlüssig  zu  werden,  ob  die  bisher  gebräuchliche  Bezeichnung  „  blaue 
Eiterung '^  in  eigentliche  blaue  Eiterung  (Bac.  pyocyan.)  und  gelbgrüne 
oder  fluorescirende  Eiterung  (Bac.  pyofluor.)  zerlegt  werden  muss. 

1)  Ganz  kflrzlich  kam  einmal  wieder  in  der  chirurgischen  Poliklinik  ein  Fall 
Ton  blauem  Eiter  zur  Beobachtung;  auf  Gelatineplatten  wuchs  der  Bac.  pyocyan.  (ß), 

14* 
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Im  FolgeDden  sollen  die  Eigenschaften  nnr  derjenigen  Form  des 
blanen  Eiters,  welche  durch  Pyocyaninbildung  charakterisirt  ist,  bei 
welcher  also  der  Bac.  pyocyan.  entweder  allein  oder  gleichzeitig  mit 
dem  pyofluor.  betheiligt  ist,  Berücksichtigung  finden ;  in  diesem  Sinne 
werde  ich  auch  nachstehend  die  Bezeichnung  „blaue  Eiterung"  ge- 
brauchen. 

Zur  Würdigung  der  biologischen  Eigenschaften  des  Bac.  pyocyan. 
wird  es  zweckmässig  sein,  zunächst  getrennt  zu  besprechen:  einmal 
das  klinische  Verhalten  desselben  auf  Wunden  und  in  Verbänden, 
dann  zweitens  die  Art  seines  Wachsthums  und  die  Bedingungen  der 
FarbstoflTbildung ,  wie  wir  sie  an  künstlichen  Züchtungen  auf  ver- 
schiedenen Nährböden  wahrnehmen.  Aus  einer  Vergleichung  und 
Gombination  dieser  beiden  Beobachtungsreihen  wird  sich  dann  die 
Naturgeschichte  des  Bac.  pyocyan.  construiren  lassen.  Dabei  will 
ich  auf  die  hinlänglich  sicher  festgestellten  Thatsachen,  dass  die  blaue 
Eiterung  durch  Bacillen  veranlasst  wird,  und  dass  dieselbe  durch 
Vermittelung  eben  dieser  Bacillen  von  einer  Wunde  auf  andere  über- 
tragbar ist,  nicht  näher  eingehen. 

An  dem  klinischen  Verhalten  des  Bac.  pyocyan.  interessiren 
uns  hier  zunächst  die  folgenden  Punkte: 

1.  Wir  beobachten  bei  der  blauen  Eiterung  das  Auftreten  des 
blauen  oder  blaugrünen  Farbstofifes  wesentlich  in  den  äusseren  Schich- 
ten des  Verbandes,  an  den  Rändern  desselben,  entsprechend  den 
Stellen,  bis  zu  welchen  das  Wundsecret  in  den  Verbandstoffen  nach 
aussen  vorgedrungen  ist.  Die  tieferen  Schichten  sind  meist  nicht 
charakteristisch  gefärbt,  und  nur  ganz  ausnahmsweise  lässt  sich  an 
dem  auf  der  Wunde  stagnirenden  Secret  eine  blaugrüne  Farbe  er* 
kentien.  Dagegen  zeigt  die  in  der  Umgebung  der  blau  eiternden 
Wunden  befindliche  Epidermis,  besonders  wenn  sie,  wie  an  den  Hän- 
den und  Füssen,  dickere  Schichten  bildet  und  unter  den  Verbänden 
einer  energischen  Maceration  ausgesetzt  ist,  häufig  sehr  ausgeprägte 
und  lange  Zeit  andauernde  *  Verfärbung. 

Es  befinden  sich  femer  alle  Beobachter  darin  in  Uebereinstim- 
mung,  dass  das  Pyocyanin  immer  an  den  Stellen  der  Verbände  am 
reichlichsten  auftritt,  zu  welchen  die  äussere  Luft  möglichst  ungehin- 
derten Zutritt  hat;  auch  konnte  man  sich  oft  davon  überzeugen,  dass 
Verbandstoffe,  welche,  als  sie  von  der  Wunde  abgenommen  wurden, 
vielleicht  nur  eine  schwach  gelbgrüne  Farbe  aufwiesen,  sich  intensiv 
blaugrttn  oder  blau  färbten,  wenn'  sie  nur  kurze  Zeit  frei  an  der  Luft 
gelegen  hatten. 
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2.  Der  Bac.  pyocyan.  siedelt  sich  keineswegs  immer  nur  auf 
Wanden  an,  welche  ein  eiteriges  Secret  liefern,  wie  der  Name  blaue 
Eiterung  anzudeuten  scheint.  Wenn  in  einem  Krankenzimmer  an  Per- 
sonen oder  Gegenständen,  welche  eine  Uebertragung  vermitteln  kön- 
nen, der  Bac.  pyocyan.  haftet,  so  findet  erfahrungsgemäss  besonders 
häufig  auf  oberfiächliche  Hautwunden ,  welche  zunächst  nur  seröses 
Secret  liefern,  wie  Ekzeme  und  Verbrennungen,  eine  Uebertragung 
statt  Ja  der  Bac.  pyocyan.  vermag  auch  unter  Umständen  in  Ver- 
bänden, Compressen  und  Dergleichen  in  lebhaftester  Weise  zu  wuchern 
und  Farbstoff  zu  produciren,  welche  überhaupt  kein  Wundsecret  ent- 
halten, wie  in  hydropathischen,  um  die  unverletzte  Haut  angelegten 
Verbänden  oder  in  mit  Schweiss  durchtränkten  Kleidungs-  und  Bett- 
wäschesttlcken.  In  hydropathischen  Verbänden  hat  man  gelegentlich 
.zufäUig^  die  Bildung  des  Pyocyanins  beobachtet  (Girard),  und  dann 
haben  Lttcke  0  und  Girard^)  zur  Gewinnung  des  Farbstoffes  hydro- 
pathische Verbände  künstlich  mit  blauem  Eiter  geimpft.  Was  die  mit 
Schweiss  benetzten  Stoffe  als  Nährboden  für  den  Bac.  pyocyan.  an- 
geht, so  ergeben  einzelne  Hittheilungen  in  der  Literatur  auf  das  Be- 
stimmteste, dass  es  sich  bei  gewissen  Fällen  von  blauem  Schweiss 
am  die  Anwesenheit  des  Bac.  pyocyan.  und  die  Bildung  von  Pyo* 
cyanin  gehandelt  hat.  3) 

3.  Der  Bac.  pyocyan.  kann  unter  Umständen  in  dem  Wundsecret 
und  in  den  Wundverbänden  sich  angesiedelt  haben,  ohne  dass  es  zu 
einer  erkennbaren  Production  von  Pyocyanin  kommt.  Es  wurde  zu- 
erst von  Urlichs ^)  auf  diese  Thatsache  aufmerksam  gemacht.  Der 
Verdacht  auf  die  Anwesenheit  des  Bac.  pyocyan.  entstand  in  den 
betreffenden,  von  v.  Bergmann  beobachteten  Fällen  durch  den  sehr 
charakteristischen,  aromatischen  Geruch,  welcher  der  blauen  Eiter  ang 
eigenthümlich  ist ;  und  als  Ueberimpfungen  auf  andere  Wunden  theils 
mit  theils  ohne  Vermittelung  künstlicher  Nährfiüssigkeiten  vorgenom- 
men wurden,  konnte  reichliche  Bildung  von  Pyocyanin  erzielt  werden. 
So  wurde  bewiesen,  dass  unter  Umständen  der  charakteristische  Ge- 
rach ohne  Farbstoffbildung  das  Vorhandensein  des  Bac.  pyocyan.  an- 
zeigt  Ich  zweifele  nicht  daran,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  den 


1)  Die  BogenanDte  blaue  Eiterung  und  ihre  Ursachen.  Archiv  für  kün.  Ghir.  ' 
1862.  Bd.  III.  S.  t35. 

2)  Ueber  die  sogenannte  blaue  Eiterung.  Diese  Zdtschr.  1877.  Bd.yil.  S.  389. 

3)  Schwarzenbach,  Schweiz.  Zeitschrift  für  Heilkunde.  IL  1S63.  S.  395.— 
Eberth,  Virchow's  Archiv.  1875.  Bd.  62.  S.504.  —  Girard,  a.  a.  0.  S.394. 

4)  Ueber  Vegetation  von  Pigmentbacterien  in  Verbandstoffen.  Archiv  für  klin. 
Chir.  Bd.  XXIV.  8.  303. 
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Bac.  pyocyan.  gehandelt  hat,  da  ausdrücklich  der  durch  die  Ueber- 
tragUDgen  erhaltene  Farbstoff  wiederholt  als  „  blau  *"  bezeichnet  wird. 

Von  den  soeben  aufgezählten  verschiedenen  Eigenschaften,  welche 
der  Bac.  pyocyan.  in  seinem  klinischen  Verhalten  erkennen  lässt, 
hat  man  immer  die  erste,  die  ungleiche  und  doch  typische  Verthei- 
lung  des  Farbstoffes  innerhalb  der  Verbände  in  den  Vordergrund  der 
Betrachtung  gerOckt  und  zu  erklären  gesucht.  Man  hat  sich  die  Vor- 
stellung gebildet,  dass  der  Bac.  pyocyan.  bei  seinem  Wachsthum  auf 
Wunden  nicht  das  Pyocyanin  in  fertigem  Zustande  producirt,  sondern 
dass  zunächst  eine  farblose,  chromogene  Substanz,  ein 
Leukofarbstoff  gebildet  wird,  welcher  erst  bei  der  Ein- 
wirkung des  Sauerstoffes  der  Luft  in  das  blaue  Pyo- 
cyanin übergeht.  So  würde  es  sich  in  einfacher  Weise  erklären, 
warum  wir  den  Bacillus  leicht  aus  dem  in  unmittelbarer  Nähe  der 
Wunde  befindlichen,  ungefärbten  Secret  züchten  können,  während 
derselbe  in  den  am  intensivsten  gefärbten  Stellen  des  Verbandes  nicht 
immer  mit  Sicherheit  angetroffen  wird.  Auf  der  Wunde  spielt  sich 
eben  nach  dieser  Auffassung  die  Hauptthätigkeit  der  Organismen  ab, 
hier  wird  der  Leukofarbstoff  fabricirt ;  in  den  äusseren  Verbandlagen 
dagegeü  ist  die  Färbung  deshalb  am  intensivsten,  weil  die  in  der  Tiefe 
gebildete  chromogene  Substanz  mechanisch  durch  das  Wundsecret 
nach  aussen  abgeleitet  wird  und  nun,  indem  der  Sauerstoff  der  Luft 
in  genügender  Menge  mit  ihr  in  Berührung  kommt,  eine  Oxydation 
zu  Pyocyanin  erfährt.  Dieser  Modus  der  Farbstoffbildung  unter  Ver- 
mittelung  einer  ungefärbten  chromogenen  Substanz  scheint  nach  den 
Untersuchungen  von  Cohn,  Nägeli,  Neelsen  u.  A.  allen  Pigment- 
bacterien  gemeinsam  zu  sein. 

Wir  wollen  jetzt  zunächst  etwas  näher  betrachten,  welche  biolo- 
gischen Eigenschaften  der  Bac.  pyocyan.  bei  seinem  Wachsthnm 
auf  künstlichen  Nährböden  erkennen  lässt. 

1.  Wir  beschicken  einen  geräumigen  Glaskolben  zu  etwa  einem 
Drittel  seines  Inhaltes  mit  der  üblichen  10  proc.Fleischwa8ser-i?epton- 
Gelatine  und  impfen  unseren  Bacillus  an  zahlreichen  Stellen  der  Ober- 
fläche auf.  Bei  einer  Temperatur  von  20— 25<^  wird  sich  nach  24  — 
48  Stunden  an  sämmtlichen  Impfstellen  eine  partielle  Verflüssigung 
der  Gelatine  in  Form  flacher  runder  Mulden  ausgebildet  haben.  Die 
Grenze  der  noch  festen  und  der  verflüssigten  Gelatine  markirt  sich 
sehr  deutlich  durch  die  hier  angesammelten  Bacillen;  in  der  Um- 
gebung der  einzelnen  Wachsthumsbezirke  zeigt  die  Gelatine  bereits 
eine  schwach  blaugrüne  Verfärbung.  Nach  einigen  Tagen  haben  sich 
die  Einzelcolonien  vereinigt,  die  ganze  Oberfläche  der  Gelatine  ist 
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verflüssigt;  auf  derselben  befindet  sich  eine  zarte,  aus  Bacillen  be- 
stehende Haut,  dann  folgt  eine  wenige  Millimeter  dicke,  blangrüne 
Zone  innerhalb  de^  yerflttssigten  Hasse,  während  die  tieferen  Schich- 
ten derselben  die  unveränderte  hellgelbe  Farbe  der  Gelatine  aufwei- 
sen. Da,  wo  die  verflüssigte  Gelatine  an  die  noch  starr  gebliebene 
angrenzt,  lagert  eine  dünne,  weissliche,  schleimige  Schicht:  die  von 
der  Oberfläche  nach  abwärts  gesunkenen  Bacillen.  Das  Bild  bleibt 
im  Wesentlichen  dasselbe,  wenn  durch  weiteres  Wachsthum  der  Ba- 
cillen der  gesammte  Nährboden  flüssig  geworden  ist;  wir  haben  dann 
auf  der  Oberfläche  die  dünne  Bacillenschicht,  welche  sich  fortdauernd 
erneuert,-  indem  die  dickeren  Lagen  untersinken  und  durch  neue  Keime 
ersetzt  w^en,  dann  folgt  die  jetzt  1 — 2  Cm.  betragende  gefärbte 
Zone;  die  übrige  Gelatine  ist  nicht  abnorm  gefärbt;  endlich  lagert  am 
Boden  des  Gefässes  ein  dickes,  aus  Bacillen  bestehendes  Sediment. 

Wenn  wir  jetzt  den  Inhalt  des  Kolbens  energisch  schütteln,  so 
verschwindet  zunächst  für  ganz  kurze  Zeit  die  blaugrüne  Farbe,  weil 
sie  sich  in  der  Gesammtmasse  vertheilt,  dann  tritt  aber  bald  von 
Neuem  eine  blaugrttne  Färbung  der  Flüssigkeit  auf,  welche  nach  und 
nach  in  ein  tiefes  Dunkelblau  übergeht  und  die  ganze  Flüssigkeits- 
menge gleichmässig  betheiligt.  Wird  jetzt  das  Schütteln  unterbrochen 
nnd  der  Kolben  wieder  in  den  Brütofen  gestellt,  so  beginnt  sehr  bald 
eine  zunehmende  Entfärbung,  bis  der  Zustand,  wie  er  vor  dem  Schüt- 
teln vorhanden  war,  sich  wieder  hergestellt  hat 

Wir  können  uns  dieses  auffallend  schnelle  Auftreten  und  Ver- 
schwinden des  blauen  Farbstoffes  in  folgender  Weise  erklären:  Der 
Bac.  pyocyan.  ist  ein  echter  A^rob,  d.  h.  er  wächst  nur  da  üppig  und 
producirt  nur  da  reichlich  Pyocyanin,  wo  er  sich  in  inniger  Berüh- 
rung mit  dem  atmosphärischen  Sauerstoff  befindet,  in  unserem  Falle 
also  auf  der  Oberfläche  des  Gelatinenährbodens.  Aber  warum  diffnn- 
dirt  nun  nicht,  wie  bei  den  Culturen  auf  Nähragar,  der  an  der  Ober- 
fläche gebildete  Farbstoff  in  die  tieferen  Schichten  der  verflüssigten 
Gelatine  und  färbt  so  allmählich  den  ganzen  Nährboden ;  warum  sind 
nur  immer  die  obersten  Lagen  der  Flüssigkeit  gefärbt?  Der  Farb- 
stoff muss,  wenn  er  in  die  tieferen  Schichten  gelangt  ist,  dort  in 
einem  latenten  Zustande  weiter  existiren,  sonst  könnte  er  beim  Schüt- 
teln nicht  plötzlich  in  reichlicher  Menge  erscheinen,  nachdem  noch 
dazu  bei  Beginn  des  Schütteins  zunächst  ein  fast  farbloses  Aussehen 
der  Flüssigkeit  eintrat. 

Wir  sind  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  die  in  den  tieferen 
Lagen  der  verßüssigten  Gelatine  und  auf  dem  Boden  des  Gefässes 
befindlichen  lebenden  Bacillen  das  Pt/ocyanin,  welches  in  ihr  Bereich 
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kommt  y  dvrch  Umwandlung  in  einen  Leukofarbstoff^  rf.  ä.  dnrch  Äe- 
ductiony  unsichtbar  machen»  Die  Untersuchangen  von  F.  Gahen*) 
haben  ergeben,  dass  ein  derartiges  Rednetionsvermögen  einer  grossen 
Anzahl  von  Bacterien  zukommt.^)  Wir  müssen  jedoch  noch  weiter 
vermnthen,  dass  ein  Theil  der  chromogenen  Substanz,  die  sich  inner- 
halb der  Nährflüssigkeit  befindet,  nicht  anf  dem  Umwege  des  blanen 
Pyocyanins,  sondern  direct  von  den  Bacillen  gebildet  ist,  welche  anf 
dem  Boden '  des  Gefässes  sich  angesammelt  haben.  Denn  wenn  die- 
selben anch  wegen  Mangels  an  Sauerstoff  es  nur  zu  schwachen  Le- 
bens- und  Wachsthumserscheinungen  bringen,  so  dürfen  wir  ihnen 
doch  wohl  die  Production  einer  gewissen  Menge  von  chromogener 
Substanz  zuschreiben. 

Also  beim  Schütteln  unserer  Culturflüssigkeit  stellte  sich  durch 
Oxydation  der  Gesammtmenge  des  vorhandenen  Leukofarbstoffea  zu 
Pyocyanin  eine  lebhaft  blaue  Färbung  ein,  als  jedoch  das  Schütteln 
unterbrochen  und  die  gleichmässig  blaue  Flüssigkeit  in  den  Brutofen 
gestellt  wurde,  da  verwandelten  die  Bacillen  wiederum  den  grössten 
Theil  des  eben  gebildeten  Pyocyanins  durch  Reduction  in  Leukofarb- 
stoff  zurück,  und  nur  die  obersten  Partien  der  Cultur  blieben  blau  gefärbt. 

2.  Urlichs  hebt  bereits  hervor,  dass  bei  der  Uebertragung  von 
blauem  Eiter  in  Pasteur'sche  Lösung  eine  deutliche,  durch  Ver- 
mehrung der  geimpften  Bacillen  erzeugte  Trübung,  keineswegs  aber 
die  Production  von  Farbstoff,  auch  nicht  beim  Schütteln  der  Flüssig- 
keit, sich  bemerklich  macht,  während  die  Ueberimpfung  der  Cultur- 
flüssigkeit auf  Geschwüre  oder  Wunden  in  typischer  Weise  die  blaue 
Eiterung  hervorruft  Ich  habe  diese  Beobachtung  zunächst  bestätigen 
und  dann  auch  bei  anderen,  ähnlich  zusammengesetzten  Nährflüssigkei- 
ten dasselbe  Verhalten  constatiren  können;  der  aromatische  Geruch  des 
blaueQ  Eiters  wird  an  diesen  ungefärbten  Culturen  regelmässig  vermisst 

Man  darf  aus  diesen  Erfahrungen  den  Schluss  ziehen,  dass  mit 
dem  Wachsthum  und  der  Vermehrung  des  Bac.  pyocyan,  nicht  noth- 
wendig  die  Bildung  des  Pyocyanin  oder  seiner  Leukoverbindung  Hand 
in  Hand  gehen  muss,  dass  vielmehr  die  letztere  nur  als  eine  an  ge- 
wisse Emährungsbedingungen  geknüpße  Begleiterscheinung  der  Existenz 
und  Fortpflanzung  der  Bacillen  aufzufassen  ist.  ^) 


1)  Ueber  das  Reductionsvermögen  der  Bacterien.    Zeitschrift  fOr  Hygiene. 
Bd.  II.  S.  386. 

2)  Vielleicht  findet  bei  dieser  ümwandlang  derselbe  chemische  Vorgang  statt, 
wie  bei  dem  Uebergang  des  Indigblau  in  das  Indigweiss. 

3)  Anm.  bei  der  Gorrectar:  vgl.  auch  £.  Wasser  zag,  Sur  la  formation  de 
la  matiöre  colorante chez  le bac.  pyocyan.  Annal.  de  Tinstitut  Paateur.  1887.  p.  581. 
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Nach  den  voraasgegangeDen  ErOrteruDgen  können  wir  jetzt  con- 
Btatiren,  dass  das  klinische  Verhalten' des  Bac.  pyocyan.  nnd  seines 
Farbstoffes  sich  in  seinen  einzelnen  charakteristischen  Momenten 
durch  Züchtungen  auf  künstlichen  Nährböden  nachahmen  lässt,  und 
dass  die  oben  ftlr  die  eigen thttmliche  Vertheilung  des  blaugrünen 
Farbstoffes  in  den  Wundverbänden  aufgestellte  Erklärung  durch  Be- 
obachtungen an  Gelatineculturen  in  befriedigender  Weise  gestützt  wird* 

Es  sind  also,  um  es  nochmals  zu  wiederholen,  wesentlich  zwei 
Eigenschaften  des  Bac.  pyocyan.,  welche  das  charakteristische  Bild 
der  Vertheilung  des  Pyocyanin  in  Verbänden  und  auf  künstlichen 
Nährböden  bestimmen:  einmal,  dass  die  Bacillen  zuerst  eine  unge^ 
färbte  chramogene  Substanz  bilden,  welche  nur,  wenn  der  atmo- 
sphärische Sauerstoff  freien  Zutritt  zu  ihr  hat^  in  Pyocyanin  übergeht, 
nnd  zweitens,  dass  die  Bacillen  unter  Umstanden  im  Stande  sind,  das 
bereits  fertige  Pyocyanin  wieder  zu  Leukofarbstoff  rückzuverwandeln. 

So  weit  hätten  wir  also  einen  wichtigen  Abschnitt  der  Naturge- 
schichte des  Bac.  pyocyan.,  den  Modus  der  Pyocyaniubildung ,  in 
Uebereinstimmung  mit  von  anderen  Seiten  geäusserten  Ansichten, 
klargestellt;  es  will  mir  jedoch  scheinen,  dass  wenigstens  bei  manchen 
Fällen  von  blauer  Eiterung  noch  andere  Gesichtspunkte  zur  Erklärung 
des  auffälligen  Verhaltens  des  PyocyaDin  innerhalb  der  Wundver- 
bände herangezogen  werden  müssen. 

Wenn  wir  Yon  einer  in  der  mehrfach  geschilderten  Weise  gefärb- 
ten, Terflüssigten  Gelatinecultur  des  Bac.  pyocyan.  die  oberen,  blauen 
Schichten  abgiessen  und  dann  zu  der  zurückgebliebenen,  ungefärbten 
Flüssigkeit  atmosphärischen  Sauerstoff  hinzutreten  lassen,  etwa  da- 
durch, dass  wir  sie  auf  eine  flache  Schale  ausgiessen,  so  wird  sie  sich, 
auch  ohne  besonders  innige  Mischung  mit  Sauerstoff,  in  intensiver  Weise 
blau  färben,  weil  sie  reichlich  chromogene  Substanz  enthält.  Würde, 
nun,  wie  .wir  oben  annahmen,  das  in  nächster  Umgebung  der  blau 
eiternden  Wunde  befindliche  Secret  in  allen  Fällen  grössere  Mengen 
von  Leukofarbstoff  enthalten,  welcher,  wenn  er  in  die  äusseren  Ver- 
bandschichten vorgedrungen  ist,  zu  Pyocyanin  oxydirt  werden  soll, 
so  müsste  regelmässig,  wenn  dieses  zunächst  ungefärbte  Secret  durch 
Entfernen  der  Verbandstoffe  mit  der  Luft  in  Berührung  kommt  und 
etwa  noch  durch  Abwischen  so  zu  sagen  mit  Luft  gemischt  wird, 
nachträglich  eine  blaue  Farbe  auftreten.  In  der  That  färben  sich 
nun  in  manchen  Fällen  von  blauer  Eiterung  Verbandstoffe,  welche 
mit  ungefärbtem  Eiter  durchtränkt  sind,  sobald  sie  nach  Abnahme 
des  Verbandes  an  der  Luft  ausgebreitet  werden,  nachträglich  in 
charakteristischer  Weise,  aber  in  den  meisten  Fällen  lässt  der  auf 


210  y.  Lbdderhosb 

der  Wände  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung  befindliche  Eiter,  auch 
wenn  die  Luft  ungehinderten  antritt  zu  ihm  hat,  diese  Farbenyer- 
änderung  nicht  erkennen.  Und  doch  gelingt  es  uns  gerade  am 
sichersten,  ans  diesem  noch  nicht  in  die  Verbandstoffe  aufgesaugten 
Wundsecret  unsere  Bacillen  rein  zu  zttchten. 

Ich  habe  mich  deshalb  immer  mehr  mit  der  Vorstellung  ver* 
traut  zu  machen  gesucht,  dass  vielleicht  in  manchen  Fällen  dieser 
auf  der  Wunde  und  in  ihrer  Nachbarschaft  stagnirende  Eiter  das 
Pyocyanin  doch  nicht  vorgebildet  enthält,  dass  dasselbe  vielmehr 
zuweilen  erst  in  den  äusseren  Verbandstoffen  primär  entsteht,  d.  h. 
erst  hier  von  den  Bacillen  gebildet  wird.  Man  könnte  ja  in  Fällen 
von  blauer  Eiterung,  bei  welchen  dieser  Eindruck  besonders  lebhaft 
dem  Beobachter  nahe  tritt,  daran  denken ,  dass  etwa  der  unzersetzte 
Eiter  in  der  Nähe  der  Wunde  wohl  die  Bacillen  leicht  wachsen  und 
sich  vermehren  lässt,  dass  er  jedoch  nicht  im  Stande  ist,  ihnen  das 
Material  für  den  Aufbau  des  Pyocyanin  bezw.  dessen  Leukoverbin- 
düng  zu  liefern,  dass  dagegen  der  in  den  äusseren  Verbandtheilen 
befindliche  Eiter,  wenn  er  durch  von  aussen  eingedrungene  Oiganismen 
eine  chemische  Umwandlung  erfahren  hat,  geeignetere  Bedingungen 
flir  die  Production  des  Pyocyanin  darbietet  Ffir  eine  solche  Annahme 
vermag  ich  jedoch  eine  thatsächliche  Grundlage  nicht  herzustellen. 

Dagegen  halte  ich  es  ffir  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  Fällen^ 
wo  die  Anwesenheit  des  blauen  Farbstoffes  nur  auf  die  äusseren 
Verbandlagen  beschränkt  bleibt,  wo  auch  ferner  nach  Fortnahme  des 
Verbandes  in  dem  frisch  secemirten  Wundsecret  eine  abnorme  Farb- 
stoffbildung nicht  eintritt,  das  in  die  Verbandstoffe  einge- 
drungene Hautsecret  von  den  Bacillen  zum  Aufbau  des 
Pyocyanins  benutzt  wird. 

Es  wurden  bereits  an  mehreren  Stellen  von  mir  Andentungen 
über  die  nahen  Beziehungen  des  Bac.  pyocyan.  zu  der  Haut  und 
ihren  Secreten  gemacht,  welche  ich  jetzt  noch  etwas  weiter  aus- 
führen will. 

a)  In  dickeren  Epidermisschichten  in  der  Umgebung  von  Wunden, 
welche  eine  Infection  mit  dem  Bac.  pyocyan.  erfahren  haben,  nistet 
sich  der  Bacillus  mit  seinem  Farbstoff  sehr  gern  und  mit  besonderer 
Hartnäckigkeit  ein. 

b)  Chirurgische  Erkrankungen  der  Haut,  wie  Verbrennungen, 
Ekzeme,  Geschwüre,  sind  ganz  besonders  für  den  Hinzutritt  der 
blauen  Eiterung  disponirt. 

c)  In  Schweiss,  welcher  von  der  Gesichtshaut  eines  stark  schwitzen- 
den Patienten  mittelst  eines  Reagensgläschens  gesammelt,  filtrirt,  steri- 
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lisirt  and'  mit  dem  Bac.  pyocyan.  geimpft  war,  habe  ich  ein  lebhaftes 
Wachathnm  der  Bacillen  mit  intensiTcr  Blaufärbung  der  ganzen 
Flüssigkeit  beobachtet.  ^  Der  Schweiss  muss  also  als  ein  besonders 
geeignetes  Substrat  für  die  Pyocyaninbildung  betrachtet  werden. 

d)  Es  scheint,  dass^der  eigentliche  sogenannte  blaue  oder  rothe 
Schweiss  durch  andere  Bacterien  und  einen  anderen  Farbstoff,  als 
sie  bei  der  blauen  Eiterung  in  Betracht  kommen,  erzeugt  wird.^)  Es 
sind  jedoch ,  wie  bereits  oben  kurz  angedeutet  wurde,  eine  Anzahl 
Fälle  veröffentlicht  worden,  bei  welchen  nach  den  Eigenschaften  des 
producirten  Farbstoffes  und  nach  den  äusseren  Umständen  —  z.  B. 
gleichzeitig  vorhandene  blau  eiternde  Wunden  —  angenommen  werden 
muss,  dass  die  Blaufärbung  des  Schweisses  durch  den  echten  Bac. 
pyocyan.  verursacht  worden  ist.  Besonders  charakteristisch  sind  hier 
einige  Angaben  über  excessive  Schweisse  bei  Tetanischen,  welche 
Leib-  und  Bettwäsche  der  Patienten  reichlich  durchtränkten  und  eine 
intensiv  blaue  Farbe  aufwiesen.  Es  geht  auch  aus  diesen  Beobach- 
tungen hervor,  dass  der  Schweiss,  wenn  er  auf  eine  grosse,  der  Luft 
exponirte  Fläche  vertheilt  ist,  einen  vorzüglichen  Nährboden  für  das 
Wachsthum  des  Bac.  pyocyan.  und  die  Production  des  Pyocyanins 
abgiebt. 

e)  Der  Bac.  pyocyan.  wächst  unter  lebhafter  Farbstoffbildung 
sehr  leicht  in  hydropathischen  Verbänden,  welche  um  die  unverletzte 
Haut  angelegt  sind,  und,  wie  bereits  erwähnt,  hat  man  früher  auf 
diesem  Wege  künstlich  das  Material  ftir  die  chemische  Untersuchung 
des  Pyocyanin  gewonnen.  Wenn  wir  uns  nun  fragen,  was  fttr  Sub- 
stanzen in  solchen,  aus  angefeuchteten  Verbandstoffen  oder  leinenen 
Compressen  hergestellten  Verbänden  das  Nährmaterial  fttr  die  Bacillen 
zu  liefern  im  Stande  sind,  so  können  aus  den  Verbänden  selbst 
höchstens  etwas  Stärke  und  die  Salze  des  zum  Anfeuchten  benutzten 
Wassers  in  Betracht  kommen.  Damit  vermögen  aber  die  Bacillen 
offenbar  nicht  das  Pyocyanin  zu  fabriciren.  Wir  sind  also  genöthigt, 
uns  noch  nach  anderen  Hülfsmitteln  umzusehen,  und  da  ist  wohl  vor 
Allem  an  die  in  die  Verbandstoffe  eingedrungenen  Hautsecrete  zu 
denken.  Wenn  solche  hydropathische  Umschläge,  wie  üblich,  mit 
einem  wasserdichten  Stoff  und  schlechten  Wärmeleitern  in  Gestalt 
von  Flanell  oder  Dergleichen  umgeben  werden,  so  wird  ja  dadurch 

• 

1)  Die  gleiche  Beobachtang  wurde  von  Gessard  (a.  a.  0.  S..41)  gemacht. 

2)  Hof  mann,  Ueber  Chromhydrose.  Wien.  med.  Wochenschr.  1873.  Nr.  13. 
S.292.  —  Babesia,  Vom  rothen  Schweiss.  Ref.  biol.  Gentralblatt.  1882  —  1883. 
S.  255.  —  Derselbe,  Ueber  die  Bacterien  des  rothen  Schweisses.  Gentralblatt  für 
die  med.  Wissenschaften.  1882.  S.  146. 
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absichtlich  eine  vermehrte  Hautthätigkeit  nnd  -Secretion  erzeugt  In 
derartigen  hydropathischen  Verbänden  mfissen  der  Hantschweiss  und 
die  aus  den  macerirten  Epidermiszellen  entstandenen  Stoffe  enthalten 
sein,  und  diese  befähigen  die  hydropathischen  Verbände  alleiui  wie  ich 
glaube,  den  Bac.  pyocyan.,  wenn  er  absichtlich  oder  „  zufällig '^  in  die- 
selben hineingelangt  ist,  sich  zu  vermehren  und  Pyocyanin  zu  produciren. 
Die  soeben  aufgezählten  5  Punkte  scheinen  mir  zu  beweisen, 
dass  die  menschlichen  Hautsecrete,  speciell  der  Schweiss^  in  ganz  be- 
vorzugter Weise  geeignet  sind,  als  Nährbaden  für  die  Entwickbmg 
des  Bac.  pyocyan.  und  ßir  die  Productian  des  Pyocyanin  zu  dienen. 
In  diesem  Resultat  sehe  ich  eine  Stütze  für  die  oben  au%e8tellte 
Vermuthung,  dass  in  manchen  Fällen  von  blauer  Eiterung,  wo  das 
Auftreten  des  Farbstoffes  auf  die  äusseren  Verbandschichten  be- 
schränkt ist  und  weder  in  den  tieferen  Schichten  noch  in  dem  auf 
der  Wunde  und  in  deren  Umgebung  befindlichen  Secret  eine  abnorme 
Färbung  sich  nachweisen  lässt,  das  Pyocyanin,  bezw.  seine  Leuko- 
verbindung  überhaupt  erst  in  den  äusseren  Theilen  des  Verbandes 
producirt  wird,  wesentlich  mit  Hülfe  des  hier  in  die  Verbandstoffe 
aufgenommenen  Hautsecretes.  Denn  dass  häufig  unter  Wundverbän- 
den, welche  grössere  Hautflächen  einhüllen,  durch  Wundsecret  ange- 
feuchtet und  mit  wasserdichten  Stoffen  bedeckt  sind,  nennenswerthe 
Mengen  von  Schweiss  producirt  und  von  den  Verbandstoffen  ange- 
saugt werden,  das  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln.  Ein  vollgültiger 
Beweis  für  die  vorgetragene  Ansicht  wird  sich  jedoch  erst  durch 
eine  längere  Reihe  klinischer  Beobachtungen  erbringen  lassen.  Dass 
ich  in  letzter  Zeit,  wo  in  der  hiesigen  chirurgischen  ELlinik  die  früher 
sehr  verbreitete  blaue  Eiterung,  wahrscheinlich  wegen  der  Anwen- 
dung anders  vorbereiteter  Verbandstoffe,  sehr  selten  geworden  ist,  zu 
derartigen  klinischen  Untersuchungen  keine  Gelegenheit  hatte,  wurde 
bereits  hervorgehoben. 

n. 

Ob  den  Bacillen  des  blauen  Eiters  pathogene  Eigenschaften 
zukommen  oder  nicht,  darüber  sind  die  Ansichten  der  Autoren  ge- 
theilt.  Während  in  den  gangbaren  Lehrbüchern  der  Bacterienkunde, 
besonders  in  denen  von  Flügge  und  Fränkel,  die  Frage  in  ne- 
gativem Sinne  beantwortet  wird^),  hat  Gharrin^)  bereits  1885  über 

1)  Für  die  karze  Bemerkung  in  Eisenberg's  bacteriologischer  Diagnostik 
(II.  Aufl.  1888),  dass  nach  Koch  Meerschweinchen,  welchen  der  Bac.  pyocyan.  in 
die  Bauchhöhle  injicirt  wird,  sterben,  gelang  es  mir  nicht,  den  üterarischen  Ur- 
sprung aufzufinden. 

2)  Gompt  rend.  hebdom.  des  söanc.  et  m^moir.  de  la  soci^tä  de  biologie. 
1885.  T.  n.  p.  375  et  677. 
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Versuche  berichtet,  welche  den  pathogenen  Charakter  der  Mikroben 
des  blauen  Eiters  beweisen  sollen.  Er  beschreibt  eine  von  ihm  als 
n  Maladie  pyocyanique "  bezeichnete  Affection,  welche  er  bei  Kaninchen 
beobachtete,  denen  einige  Tropfen  einer  Cultur  von  blauem  Eiter  in 
Nährbouillon  intravenös  eingespritzt  waren.  Die  Dauer  dieser  Er- 
krankung schwankte  zwischen  2  und  20  Tagen  und  dieselbe  verlief, 
wie  es  scheint,  immer  tödtlich.  Als  Hauptsymptom  wurde  Albu- 
minurie beobachtet,  welche  constant  3 — 4  Stunden  nach  der  Injection 
auftrat;  aber  erst  nach  12  Stunden  Hessen  sich  aus  dem  Urin  ge- 
färbte Culturen  in  Bouillon  anlegen.  ^)  Häufig  trat  Diarrhoe  auf,  und 
die  Fäces  lieferten  ebenfalls  blaue  Culturen.  Seltener  wurden  Urin- 
retention,  Paresen  und  Ophthalmien  beobachtet.  Auch  aus  den  in- 
neren Organen,  aus  Tbeilen  des  Rückenmarks  und  aus  dem  Humor 
aqueus  gelang  es,  pyocyaninhaltige  Culturen  anzulegen,  desgleichen 
wurde  der  Uebergang  der  injicirten  Organismen  in  den  Fötus  con- 
statirt  Von  6  Impfungen  des  Herzblutes  der  Versuchsthiere  auf 
Bouillon  blieb  die  Hälfte  ungefärbt.—  Charrin  muss  wohl  damals 
nicht  mit  Reinculturen  der  Bacterien  des  blauen  Eiters  gearbeitet 
haben,  da  er  bis  in  die  letzte  Zeit 2)  einen  Micrococcus  als  charak- 
teristischen Mikroben  anspricht  und  bei  den  mikroskopischen  Unter- 
suchungen der  Organe  seiner  geimpften  Thiere  Hikrokokken  als  be- 
weisenden Befund  fttr  die  Verbreitung  der  Organismen  des  blauen 
Eiters  im  Thierkörper  nachgewiesen  haben  will.^) 

Ich  habe,  unabhängig  von  den  Charrin 'sehen  Mittheilungen, 
zunächst  bei  Meerschweinchen  Aufschwemmungen  von  Reinculturen 
des  Bac.  pyocy an. 'intraperitoneal  oder  subcutan  injicirt  und  erhielt 
gleich  bei  den  ersten  Versuchen  sehr  frappante  Resultate.  Wenn  man 
den  Bacillus  auf  Nähragar  züchtet  und  durch  Feuchthalten  der  Luft 


t)  WysBokowitBch  (Zeitschr.  f.  Hygiene.  Bd.  I.  S.  3)  hat  fOr  eine  grössere 
Anzahl  von  Bacterien  nachgewiesen,  dass  dieselben  vom  Blate  aus  erst  dann  durch 
die  Mieren  oder  den  Darm  aasgeschieden  werden,  wenn  es  zu  localen  Erkrankungen 
in  den  betreffenden  Organen  gekommen  ist. 

2)  Erst  in  den  letzten  Mittheilangen  Gharrin's  wird  der  Mikrobe  der  blauen 
Eiterung  als  , Bacillus"  bezeichnet:  Compt.  rend.  hebd.  des  s^nc.  et  m^m.  de  la 
soc.  de  biol.  1887.  p.  255  et  596;  1888.  p.  222;  ferner  Compt.  rend.  de  l'acad.  des 
Bcienc.  T.  GY.  17.  p.756  u.  24.  p.  1192.  —  Diese  Mittheilungen  luindeln  von  den 
Erscheinungen,  welche  intravenöse  Iigectionen  von  Pyocyaneus-BouiUonculturen 
bei  Kaninchen  hervorrufen,  und  von  der  Möglichkeit,  Gestaltver&nderungen  des 
Bac.  pyocyan.  durch  di^  Einwirkung  verschiedener  Keagentien  auf  die  Gulturen  zu 
erzeugen. 

3)  Von  etwaigen  Entzündung  oder  Eiterung  erregenden  Eigenschaften  ist  in 
den  verschiedenen  Arbeiten  Gharrin's  nicht  die  Rede. 
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des  Brutofens  dafür  sorgt,  dass  die  Golonie  nicht  zu  schnell  ein- 
trocknet, so  behält  dieselbe  eine  schleimige  Consistenz  und  lässt  sich 
leicht  durch  Hinzuftigung  von  wenig  sterilisirtem  destiUirtem  Wasser 
oder  0,7  proc.  Kochsalzlösung  zu  einer  milchigen  Emulsion  vertheilen. 
Wurde  nun  Meerschweinchen  ^l%  —  \  Gem.  von  dieser  Bacillenauf- 
schwemmung  in  die  Bauchhöhle  oder  unter  die  Haut  eingespritzt,  so 
gingen  in  den  ersten  Versuchen  die  Thiere  innerhalb  yon  24 — 4S 
Stunden  zu  Grunde,  und  es  fand  sich  bei  der  Section  hochgradige 
Entzündung:  m  der  Bauchhöhle  als  reichliches  serös -fibrinöses  Ex- 
sudatf  im  subcutanen  Gewebe  in  Form  von  seröser  Durchtränkung, 
fibrinöser  und  seUiger  Infiltration.  Die  Entzündungsproducte  ent- 
hielten in  grosser  Menge  den  Bac.  pyocyan.  in  Reincultur,  und  ebenso 
Hess  sich  derselbe  aus  den  inneren  Organen  ( Leber ^  Milz,  Nieren), 
sowie  aus  dem  Herzblut  rein  züchten. 

Die  Fortsetzung  dieser  Versuche  fiel  in  die  Zeit,  in  welcher,  wie 
oben  erwähnt,  meine  Pyocyaneusculturen  (ß)  verdorben  waren  und  ich 
nun  —  zuerst  unbewusst  —  mit  Pyofluorescensculturen  (a)  experi- 
mentirte. 

Es  wird  nicht  nothwendig  sein,  die  42  Einzelversuche,  in  welchen 
ich  Injectionen  von  Aufschwemmungen  des  Bac.  pyocyan.  und  pyo- 
flnor.  (je  21  Versuche)  ausführte,  hier  einzeln  genauer  zu  proto- 
kolliren,  zumal  da  sich  bei  der  gleich  näher  zu  schildernden  Ver- 
suchsanordnung keine  sehr  erheblichen  Unterschiede  zwischen  den 
beiden  Bacillen  bezüglich  ihres  Verhaltens  im  Thierkörper  heraus- 
gestellt haben.    Die  Versuchsanordnung  war  folgende: 

Auf  möglichst  schräger  Fläche  von  Nähragar  in  mittelweiten  Reagir- 
röhrchen  wurden  bei  einer  Temperatur  von  circa  30 ^  Reincultnren  der 
Bacillen  angelegt.  Hatte  die  Cultur  nach  einigen  Tagen  den  grössten 
Theil  der  Fläche  überwuchert,  so  wurden  1 — 2  Ccm.  sterilisirten  destil- 
lirten  Wassers  oder,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  sterilisirter  0,7  proc. 
Kochsalzlösung  auf  die  Cultur  gegossen,  dann  die  Bacillenschicht  mit  dem 
Platindraht  in  der  Flüssigkeit  vertheilt  und  meist  durch  ein  aus  feinem 
Drahtnetz  verfertigtes,  frisch  geglühtes  Filter  filtrirt.  Die  Flüssigkeit 
zeigte  dann  immer  noch  eine  starke  Trübung.  Als  Ii\jectionsinstrument 
diente  die  E  o  c  h'sche  sterilisirbare  Glasspritze  mit  Kautschukballon.  An 
der  Injectionsstelle  wurden  die  Haare  entfernt,  die  Haut  vor  und  nach 
der  Einspritzung  mit  1  pro  mille  Snblimatlösung  gewaschen.  Zu  den  sub- 
cutanen Injectionen  wählte  ich  die  Rückenhaut,  zu  den  peritonealen  die 
Linea  alba.  In  allen  Fällen,  wo  die  Ausführung  der  Section  der  Thiere 
von  Interesse  schien,  wurden  dieselben,  wenn  sie  nicht  infolge  der  In- 
jectionen gestorben  waren,  durch  Chloroforminhalationen  getödtet« 

Die  Versuchsresultate  lassen  sich  in  folgender  Weise  zusammen- 
fassen : 
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1.  Intraperitoneale  Injectionen. 
a)  Meerschweinchen. 

Von  einer  Anfschwemmnng  der  Seinealtar  des  Bac.  pyoflaor. 
oder  pyocyan.  aaf  Nähragar  erzeagten  in  9  Versachen  (5  mal  Pyo- 
fluor.,  4  mal  Pyocyan.)  0,2 — 2,0  Ccm.,  Meerschweinchen  in  die  Banch- 
höhle  injicirt,  Peritonitis,  welcher  die  Thiere  nach  8—24  Standen 
erlagen.  2  mal  (je  1  mal  Pyoflaor.  and  Pyocyan.)  überlebten  dieselben, 
trotz  erheblicher  Störangen  in  dem  Allgemeinbefinden,  den  1.  and 
2.  Tag,  wnrden  dann  dnrch  Chloroform  getödtet,  and  es  fand  sich 
ebenfalls  Peritonitis.  2  mal  (je  Imal  Pyoflaor.  [0,5]  and  Pyocyan. 
[0,3])  traten  nach  den  Einspritzangen  keine  aaffallenden  Erankheits- 
erscheinangen  ein  and  die  Thiere  blieben  gesand. 

Das  peritonitische  Exsadat  bestand  in  allen  Fällen  aas  einem 
schwach  hämorrhagisch  gefärbten  Seram,  welchem  in  schwankenden 
Mengen  farblose  Blatzellen  and  fibrinöse  Abscheidangen  beigemischt 
waren;  aach  aaf  der  Oberfläche  der  Lßber  fand  sich  meist  ein  fibri- 
nöser Belag.  Die  Menge  der  Flüssigkeit  warde  am  grössten  gefan- 
den, wenn  der  Tod  12 — 24  Standen  nach  den  Injectionen  eingetreten 
war;  das  Maximnm  betrag  circa  30  Ccm.  nach  Injection  von  0,7  Ccm. 
der  Anfschwemmang  (Pyoflaor.);  erheblich  geringer  war  sie,  wenn  die 
Thiere  innerhalb  der  ersten  12  Standen  oder  erst  am  2.  and  3.  Tag 
starben,  bezw.  getödtet  wnrden  (2 — 5  Ccm.). 

In  allen  Fällen  wnrden  von  dem  entzündlichen  Exsadat  gefärbte 
Trockenpräparate  angefertigt  and  in  denselben  regelmässig  die  inji- 
cirten  Bacillen  ohne  Beimengnng  anderer  Organismen  nachgewiesen. 
In  der  Zahl  der  gefandenen  Bacillen  zeigten  sich  grosse  Schwanknngen, 
zaweilen  waren  sie  dicht  gedrängt,  zaweilen  nnr  vereinzelt  nach- 
weisbar,  am  reichlichsten  immer  innerhalb  von  Grnppen  farbloser 
Blatzellen,  wie  solche  theils  frei  in  der  Flüssigkeit,  theils  innerhalb 
der  fibrinösen  Abscheidangen  zahlreich  vorhanden  waren.  Je  dick- 
flüssiger and  zäher  das  Exsadat  war,  desto  mehr  Bacillen  enthielt 
es.  Innerhalb  der  Leakocyten  selbst  wnrden  keine  Bacillen  ange- 
troffen. Regelmässig  Hessen  sich  die  Bacillen  aas  dem  peritonitischen 
Exsadat  als  Reinoaltnr  aaf  Agar  oder  Gelatine  züchten. 

Bei  diesen  peritonealen  Versachen  an  Meerschweinchen  warde, 
wie  noch  besonders  hervorgehoben  sein  mag,  als  Minimam  der  wirk- 
samen Bacillenaa&chwemmang  diejenige  Menge  betrachtet,  welche 
noch  tödtliche  oder  mit  schweren  Krankheitserscheinnngen  vorhandene 
Peritonitis  hervorrief.  Wäre  nar  aaf  den  anatomischen  Nachweis 
einer  exsadativen  Entzündnng  des  Peritonenm  Werth  gelegt  worden. 
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80  Würden  wohl  auch  kleinere  Dosen,  als  sie  bei  den  Versuchen  zur 
Anwendung  kamen,  genügt  haben.  Ferner  wurde  immer  nur  die 
concentrirte  Aufschwemmung  benutzt,  dagegen  von  weiteren  Ver- 
dünnungen derselben  abgesehen. 

b)  Kaninchen. 

Bei  Kaninchen  (im  Ganzen  7  Versuche)  waren  2 — 4  Ccm.  der 
Aufschwemmung  des  Bac.  pyofluor.  oder  pyocyan.  noth wendig,  um 
innerhalb  von  24  Stunden  tödtlich  verlaufende  Peritonitis  zu  er- 
zeugen. 1 — 2  Gem.,  in  einem  Falle  auch  2,5  Gem.,  blieben  unwirk- 
sam. Nur  einmal  wurde  eine  grosse  Menge  (50  Ccm.)  hämorrhagischen 
Exsudates  beobachtet,  in  den  anderen  Fällen  war  nur  wenig  oder 
sehr  wenig  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  nachweisbar,  und  der 
makroskopische  Befund  beschränkte  sich  im  Uebrigen  auf  lebhafte 
Gefässinjection  des  Peritoneum  und  geringen  fibrinösen  Belag.  Wurden 
jedoch  in  diesen  Fällen  gefärbte  Trockenpräparate  von  der  Oberfläche 
des  parietalen  oder  visceralen  Bauchfells  durch  kurze  Berührung  mit 
dem  Deckgläjschen  hergestellt,  so  konnte  eine  ausserordentlich  grosse 
Menge  der  eingespritzten  Bacillen  constatirt  werden;  in  frischen  Prä- 
paraten zeigten  dieselben  in  der  Nähe  der  Ränder  des  Deckgläschens 
lebhafte  Locomotion. 

Meine  erste  Mittheilung  über  die  Entzündung  erregenden  Eigen- 
schaften der  Bacillen  des  blauen  Eiters  vom  vorigen  Herbst  ist  in- 
zwischen durch  Pawlowskyi)  bezüglich  des  Peritoneum  an  Kanin- 
chen nachgeprüft  und  bestätigt  worden,  weshalb  ich  auf  weitere 
Versuche  in  dieser  Richtung  verzichten  zu  dürfen  glaubte.  Paw- 
lowsky  hat  zwar  mit  erheblich  kleineren  Mengen  von  Bacillen  in 
sehr  verdünnter  Aufschwemmung  Peritonitis  erzielt,  es  wird  jedoch 
zunächst  seine  ausführlichere  Publication  abzuwarten  sein,  um  zu 
entscheiden,  ob  zwischen  unseren  Versuchen  thatsächliche  oder  nur 
in  der  Versuchsanordnung  begründete  Differenzen  bestehen. 

2.  Subcutane  Lgeotionen. 

a)  Meerschweinchen. 

In  14  Einzelversuchen  erzeugten  regelmässig  subcutane  Ein- 
spritzungen (Rückenhaut)  von  0,2  —  1,0  Ccm.  der  Aufschwemmung 
des  Bac.  pyofluor.  (8  Versuche)  oder  pyocyan.  (6  Versuche)  entweder 
acute  serofibrinöse  Entzündung  oder  eiterige  Phleg- 
mone oder  circumscripte  Abscesse.    2mal  starben  die  Thiere 

1)  Beiträge  zur  Actiologic  und  Entstehungsweise  der  acuteu  Peritonitis.  Vor- 
läufige  MittheiJung.   Ceutralblatt  fOr  Chirurgie.  1887.  S.881. 
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in  den  ersten  Tagen  nach  den  Injectionen  (1,0  Pjrofl.-Aafschwem- 
mung:  Tod  nach  72  Stunden;  1,0  Pyoc-Anfschwemnuing:  Tod  nach 
30  Standen).  Die  localen  Entzündnngserscheinnngen  waren  im  All- 
gemeinen nach  Injectionen  des  Pyocyan.  intensiver,  als  bei  dem 
Pyoflnor. ;  besonders  kam  es  in  einzelnen  Fällen  nach  Einspritzung  . 
des  Pyocyan.  (0,4 — 1,0)  zu  sehr  hochgradiger  seröser  Ansschwitznng, 
welche  sich  von  der  Injectionsstelle  aus  auf  den  grössten  Theil  der 
Baachhant  erstreckte.  Auch  relativ  grössere  Dosen  der  Pyofluor.- 
Aufschwemmung  fahrten  nicht  zu  einer  so  intensiven  Reaction.  Wenn 
man  nun  auch  berücksichtigt,  dass  die  Pyocyan.-Cnltur  auf  Agar 
eine  dickere  Schicht  bildet  und  sich  leichter  zu  einer  Emulsion  mit  • 
verdünnter  Kochsalzlösung  verarbeiten  lässt,  als  die  Pyofluor.-Cultur, 
dass  also  (mit  anderen  Worten)  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen 
die  Aufschwemmung  des  Pyocyan.  concentrirter  ausfällt,  'als  die  des 
Pyofluor.,  so  habe  ich  doch  den  Eindruck  gewonnen,  als  wenn  der 
Pyocyan.  in  seinen  phlogogenen  Eigenschaften  dem  Pyofluor.  über- 
legen wäre. 

Bei  jenen  acut-serösen  Entzündungen  des  subcutanen  Gewebes 
fand  sich  eine  lebhafte  Gefässinjection  und  Ekchymosirung  der  afS- 
cirten  Theile;  freie  Flüssigkeitsansammlung  war  nur  in  einzelnen 
Fällen  zu  constatiren,  meist  handelte  es  sich  um  eine  seröse  Durch- 
tränkung  und  Quellung  des  Zellgewebes.  In  verschiedener  Intensität 
waren  fibrinöse  Abscheidungen  und  Einlagerungen  in  den  Gewebs- 
maschen  vorhanden;  zuweilen  hatte  die  Umgebung  der  Injections- 
stelle geradezu  die  Beschaffenheit  einer  mehrere  Millimeter  dicken 
fibrinösen  Schwarte  angenommen.  Das  entzündliche  seröse  Exsudat 
enthielt  verschieden  grosse  Mengen  von  Leukocyten,  und  an  frischen 
Piilparaten  des  entzündeten  Gewebes  liess  sich  eine  dichte  zellige 
Infiltration  erkennen.  Wenn  sich  Abscesse  bildeten,  was  immer  erst 
einige  Tage  nach  den  Injectionen  geschah,  nachdem  die  primäre,  mehr 
diffuse  entzündliche  Infiltration  sich  etwas  zurückgebildet  hatte,  so 
wurde  als  deren  Inhalt  dickflüssiger  Eiter  gefunden. 

Durch  gefärbte  Trockenpräparate  und.  Impfungen  auf  Gelaltine- 
oder  Agarröhrchen  Hessen  sich  in  allen  Fällen  die  Jbetreffenden  Ba- 
cillen als  Reincultur  in  den  Producten  der  Entzündung  nachweisen. 

b)  Kaninchen. 

Bei  Kaninchen  wurde  in  8  Einzelversuchen  nach  Einspritzung 
von  1,0 — 2,0  Ccm.  der  Aufschwemmung  von  Bac.  pyofluor.  oder  pyo- 
cyan. hochgradige  Entzündung  des  Subcutangewebes 
gefunden.    Nur  einmal  entstand  eine  nach  36  Stunden  tödtlich  ver- 

DevtMhe  Zaitsolurin  t  CMrurgieb  XXVIU.  Bd.  15 
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lanfeDe  acute,  serös  -  fibriDÖse  Entzündang  mit  reichlicher  Zellenin- 
filtration,  Dachdem  im  Ganzen  1,5  Ccm.  der  Pyocyan.-Anfschwem- 
mnng  an  2  Stellen  der  Rückenbant  eingespritzt  waren.  In  den 
übrigen  7  Versuchen  bildete  sich  zunächst,  ohne  bemerkenswerthe 
Störung  des  Allgemeinbefindens,  eine  mehr  diflfnse  Schwellung  mit 
Neigung  zur  Senkung  aus,  welche  sich  dann  ganz  allmählich  in  einen 
platten  Abscess  mit  harten  Bändern  und  dickem,  käsigem  Inhalt  um- 
wandelte. 

Je  zeitiger  nach  den  Injectionen  die  mikroskopische  Untersuchung 
vorgenommen  wurde,  desto  reichlicher  fanden  sich  Bacillen  in  den 
Producten  der  Entzündung  vor.  Wenn  es  dagegen  bereits  zu  chro- 
nischen Abscedirungen  gekommen  war,  so  gelang  es  dann  meistens 
nur,  yereinzelte  Bacillen  in  dem  käsigen  Eiter  nachzuweisen,  ja  auch 
ein  ganz  negativer  Befund  in  gefärbten  Trockenpräparaten  wui'de 
einige  Male  verzeichnet,  während  in  allen  Fällen  (2 mal  6  Wochen 
nach  Injection  von  1,0  und  2,0  Ccm.  der  Pyofluor.-Aufschwemmung) 
durch  Uebertragung  der  serösen  oder  eiterigen  Flüssigkeit  auf  Ge- 
latine- oder  Agarröhrchen  Reinculturen  der  betreffenden  Bacillen  ge- 
wonnen wurden. 

Bei  Hunden  wurden  nur  wenige  subcutane  Injectionen  ausge- 
führt, und  es  wurde  constatirt,  dass  auch  bei  ihnen' die  Bacillenauf- 
schwemmung  in  Mengen  von  0,5 — 1,0  Ccm.  entzündliche  Infiltration 
oder  Abscedirung  des  subcutanen  Gewebes  erzeugt. 

Das  allgemeine  Resultat  sämmtlicher  bisher  besprochenen  Thier- 
versuche  lautet  also:  Aufschwemmungen  von  Remctäturen  des  Bac. 
pyofluor,  oder  pyocyan.^  Meerschweinchen  oder  Kaninchen  m  einer 
durchschnittlichen  Menge  von  Ifi  Ccm.  intraperitonecd  oder  subcutan 
injicirtf  erzeugen  Entzündungen,  welche  entweder  einen  sehr  acuten, 
tödtlichen  Verlauf  nehmen,  oder  einen  subacuten  Charakter  aufweisen, 
oder  endlich  als  chronisch -eiterige  zu  bezeichnen  sind.  In  den  ent- 
zündeten Geweben  lassen  sich  in  allen  Fällen  die  eingespritzten  Bacillen 
ohne  Beimischung  anderer  Bacterien  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung^) oder  durch  Uebertragung  auf  feste  Nährböden  nachioeisen. 

Was  die  Menge  der  in  den  Entzündungsproducten  angetroffenen 
Bacillen  angeht,  so  lässt  sich  der  gleich  oben  für  die  subcutanen 
Injectionen  bei  Kaninchen  angegebene  Befund  im  Allgemeinen  auf 
die  Gesammtzahl  der  Versuche  übertragen,  d.  L  am  zahlreichsten 
waren  dieselben  nachweisbar,  wenn  möglichst  bald,  etwa  am  1.  oder 


1)  Die  wenigen  Fälle  Ton  negativem  mikroskopischem  Befand  bei  Kaninchen 
sind  oben  namhaft  gemacht. 
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2.  Tage  Dach  den  Injectionen  untersucht  wurde ;  in  der  späteren  Zeit 
nahm  ihre  Zahl  regelmässig  ab.  Auch  liessen  sje  sich  dann  häufig 
in  Trockenpräparaten  gar  nicht  oder  nur  nnyoUkommen  färben,  wie 
.  dnrch  Controlirung  frischer  Präparate  constatirt  wurde. 

Ich  glaube  nach  diesen  Befunden  annehmen  zu  dürfen,  dass  die 
Bacillen  in  den  Geweben^  in  welche  sie  eingespritzt  sind,  sich  eine  Zeit 
lang  lebensfähig  erhalten^  dann  aber  allmählich  absterben  und  ver- 
schwinden. Ftlr  eine  Vermehrung  derselben  innerhalb  des  Thier- 
körpers  sprechen  meine  Versuche  nicht. 

Um  über  das  Verhalten  der  Bacillen  im  Blut  und  den  Organen 
der  Versuchsthiere  Auskunft  zu  erhalten,  wurde  bei  16  der  yorer- 
wähnten  Experimente  das  Herzblut  unter  den  nöthigen  Cautelen 
(jedesmal  der  Inhalt  einer  Platindrahtöse)  auf  Agar-  oder  Gelatine- 
nährboden übertragen,  welch'  letzterer  dann  nach  der  Vorschrift  von 
E.  Esmarch  an  der  Wand  der  Reagensgläschen  ausgegossen  wurde. 
11  mal  enthielt  sowohl  nach  intraperitonealen  (8  mal)  als  subcutanen 
Injectionen  das  Herzblut  die  eingespritzten  Bacillen,  meist  in  nicht 
grosser  Anzahl ,  wie  sich  aus  der  Menge  der  auf  der  ausgegossenen 
Gelatine  wachsenden  Colonien  ergab.  1 5  mal  wurde  die  aus  der 
Leber,  der  Milz,  den  Nieren  ausgedrückte  blutige  Flüssigkeit  in  der- 
selben Weise  untersucht,  sie  enthielt  1 2  mal  keimungsfähige  Bacillen 
und  zwar  yiel  reichlicher,  als  das  Herzblut;  die  zahlreichsten  Colo- 
nien wuchsen  nach  Impfung  der  Esmarch'schen  Böhrchen  mit  Leber- 
nnd  Milzsaft,  meist  in  unzählbarer  Menge.  In  dem  Urin  wurden  mit 
demselben  Verfahren  entweder  gar  keine  oder  nur  sehr  wenige  Ba- 
ciUen  gefunden. 

Es  scheint  zunächst  nach  den  Injectionen  eine  üeberschwemmung 
des  Blutes  und  der  Organe  mit  den  Bacillen  zu  Stande  zu  kommen, 
welche  dann  mehr  und  mehr  wieder  zurückgehf,  bis  die  Bacillen  nach 
längerer  Zeit  abgestorben  und  verschwunden  sind. 


Grawitz  und  W.  de  Bary^)  haben  Agarculturen  yon  Micro- 
coccus  prodigiosus,  welcher  bekanntlich. wie  die  Bacillen  des  blauen 
Eiters  zu  den  Pigmentbacterien  gehört,  mit  sterilisirter  Kochsalz- 
lösung abgespült  und  yon  dieser  Flüssigkeit  Hunden,  Kaninchen  und 
Ratten  1  —  4  Ccm.  subcutan  injicirt.  Vom  3.  —  6.  Tage  entstanden 
Abscesse,  aus  welchen  sich  die  eingespritzten  Organismen  in  Rein- 
cnlturen  züchten  liessen.    Wurden  die  Reagensgläser  mit  den  rothen 


1)  lieber  die  Ursachen  der  subcutanen  Entzündung  und  Eiterung.  Virchow's 
Archiv.  Bd.  108.  S.  98. 
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Belägen  an  3 — 5  aufeinanderfolgenden  Tagen  auf  cirea  60®  eine 
Stunde  lang  erwärmt  und  somit  die  Kokken,  wie  Probeculturen  be- 
wiesen ,  getödtet ,  so  entstanden  durch  Einspritzung  der  sterilisirten 
Aufschwemmung  ebenfalls  Abscesse,  nur  musste,  um  den  gleichen 
Grad  der  entzündlichen  Reaction  zu  erzielen,  „  etwas  mehr  **  Material 
angewandt  werden;  wie  die  Experimentatoren  vermuthen,  deshalb, 
„weil  von  den  flüchtigen  ammoniakalischen  Substanzen  ein  Theil 
verdampft  war**. 

Ich  habe  in  1 5  Versuchen  die  sterilisirte  Aufschwemmung 
des  Bac.  pyofluori  (6  Versuche)  oder  pyocyan.  (9  Versuche) 
Meerschweinchen  intraperitoneal  und  subcutan  in  Mengen  von 
0,5—1,0  Gem.  (nur  1  mal  2,0  Gem.)  eingespritzt.  In  ungefähr  der  Hälfte 
der  Versuche  war  die  Aufschwemmung  5 — 6  Tage  lang  je  1  Stande 
auf  circa  60^  erhitzt  worden,  bei  den  übrigen  Versuchen  hatte  die 
durch  Probeculturen  constatirte  Sterilisirung  bei  100<>  im  Dampfapparat 
stattgefunden;  ein  Unterschied  in  der  Wirkung  dieser  bei  verschie- 
denen Temperaturen  sterilisirten  Aufschwemmungen  liess  sich  nicht 
erkennen.  Nur  einmal  wurde  nach  Injection  von  0,5  Gern,  der  bei 
100^  sterilisirten  Pyocyan.-Aufechwemmnng  in  die  Bauchhöhle  eines 
Meerschweinchens  eine  nach  3  TagQn  tödtlich  verlaufende  Reaction 
beobachtet;  es  wurde  nur  wenig  entzündliches  Exsudat  gefunden, 
welches  auf  Nähragar  übertragen  keine  Colonien  wachsen  liess.  Bei 
den  übrigen  peritonealen  Einspritzungen  (6)  entstand  eine  mehr  oder 
weniger  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens  der  Thiere  —  die- 
selben Sassen  in  den  schweren  Fällen  zusammengekauert,  mit  ge- 
sträubten Haaren  da  und  äusserten  bei  Berührung  des  abnorm  ge- 
spannten und  massig  geschwollenen  Bauches  Schmerzen,  gerade  wie 
bei  den  Injectionen  von  Aufschwemmungen  der  lebenden  Bacillen  — , 
aber  nach  einigen  Tagen  gingen  diese  Erscheinungen  regelmässig 
zurück  und  die  Thiere  erholten  sich  vollständig.  Es  handelte  sich 
in  den  Fällen  mit  ausgesprochenen  Krankheitssjrmptomen  um  eine 
nicht  bacterielle,  serös-fibrinöse  Entzündung  des  Peritoneum. 

Durch  8  subcutane  Injectionen  der  sterilisirten  Aufschwemmung 
des  Bac.  pyofluor.  oder  pyocyan.  wurde  2  mal  (je  1  mal  pyofluor.  und 
pyocyan.)  ein  kleiner  Abssess  mit  sterilem  Inhalt  erzeugt,  in  den 
anderen  Fällen  trat  entweder  gar  keine  Reaction  auf  oder  eine  ge- 
ringe Infiltration  (Ekchymosen,  schwache  fibrinöse,  zellige  und  seröse 
Durchsetzung  des  Gewebes),  welche  sich  allmählich  zurückbildete. 

Es  geht  aus  diesen  Versuchen  hervor,  dass  die  Auftchwemnumg 
unserer  Bacillen,  auch  nachdem  die  Organismen  selbst  abgeiödtet  sindy 
hoch  entzündungserregende  Eigenschaften  besitzt,  allerdings  im  Ver- 
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gleich  su  den  frischen  y  nicht  sterilisirten  Aufschwemmungen  weniger 
eonstant  und  in  sehr  viel  geringerem  Grade,  Dieses  Resultat  ist  nacti 
der  Vorstellang,  welche  wir  heutzatage  über  die  Wirkungsweise  der 
pathogenen  Bacillen  besitzen ,  nicht  aufiallend.  Wir  nehmen  ja  an 
dass  die  mechanische  Einwirkung  der  Bacterien  in  der  Mehrzahl  der- 
Fälle  nur  eine  untergeordnete  Bolle  spielt,  dass  vielmehr  Producte 
chemischer  Umsetzungen,  welche  von  den  betreffenden  Bacterien  er- 
zengt werden  —  und  ebensogut  in  den  frischen  wie  in  den  sterilisirten 
Aufischwemmungen  enthalten  sind  —  als  unmittelbare  Erankheits-  oder 
in  unserem  Falle  Entzflndungserreger  betrachtet  werden  müssen. 

Wir  haben  nun  aber  durch  Vergleichung  der  Resultate,  welche 
die  Einspritzung  frischer  und  sterilisirter  Aufschwemmungen  des  Bac 
pyofluor.  oder  pyocyan.  ergeben  haben ^  festgestellt,  dass  die  Auf- 
schwemmung der  lebenden  Bacillen  an  pathogener  Wirkung  der  ste- 
rilisirten erheblich .  ttberlegen  ist;  ich  halte  mich  deshalb  zu  dem 
Schluss  berechtigt,  dass  in  unserem  Falle  die*  Bacillen  nicht  nur  in 
der  injicirten  Anbchwemmung  ein  gewisses  Quantum  chemischer, 
entzflndungserregender  Stoffe  mitbringen,  sondern  dass  dieselben  auch 
innerhalb  der  Gewebe  der  Versuchsthiere  diesen  mitgebrachten  Vor* 
rath  vermehren,  indem  sie,  wie  auf  den  festen  Nährböden,  jetzt  aus 
den  thierischen  Eiweisskörpem  wenigstens  eine  Zeit  lang  phlogogene 
Substanzen  herstellen,  ^)  Denn  dass  bei  dem  lebhaften  Sau^stoff- 
bedflrfhiss  unserer  Bacillen  ihre  Lebenskraft  im  Thierkörper  bald 
abnimmt  oder  ganz  yersch windet,  ist  verständlich.  —  Nach  dieser 
Auffassung  erscheint  es  also  nicht  auffallend ,  dass  auch  die  sterili- 
sirte  Bacillenaufschwemmung  in  unseren  Versuchen  schwache  ent- 
zflndungserregende  Eigenschaften  entfaltete,  und  begreiflich,  warum 
die  Au&chwemmung  der  lebenden  Baciljen  ungleich  wirksamer  ge- 
funden wurde. 

Wir  haben  jetzt  der  Frage  näher  zu  treten,  ob  den  Bacillen  des 
blauen  Eiters  auch  beim  Menschen  pathogene  Eigenschaften  zuge- 
sprochen werden  dtlrfen. 

Man  hat  von  je  her  nach  den  klinischen  Erfahrungen  den  blauen 
Eiter  als  eine  durchaus  unschuldige  Wundcomplication  betrachtet,  es 
ist  ihm  sogar  von  mancher  Seite  in  der  vorantiseptischen  Zeit  ein 
prognostisch  günstiger  Einfluss  auf  den  Wundverlauf  zugesprochen 
worden,  so  dass  sein  Erscheinen  gelegentlich  mit  Freude  begrüsst 
wurde.    Wir  können  uns  heutzutage  dieser  Empfindung  nicht  mehr 


1 )  Vgl.  auch  B  e  u  m  e  r  und  P  e  i  p  e  r ,  Bactenologische  Stadien  Xlber  Typhus- 
badllen.  ZeitBchrift  für  Hygiene.  Bd.  H.  S.  132. 
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anschliessen.  Nach  den  ÄDfordernDgeD,  welche  wir  an  eine  normale 
Wunde  stellen,  müssen  wir  es  unter  allen  Umständen  als  eine  zq 
bekämpfende  Complication  betrachten ,  wenn  sich  grössere  Mengen 
yon  Bacillen  in  einer  Wunde  ansiedeln  und  daselbst  eine  Farbstoff- 
fabrik  etabliren.  Wir  müssen  vielmehr  die  blaue  Eiterung,  schon 
von  diesem  Standpunkte  aus  betrachtet,  zu  den  Wundinfections- 
krankheiten  rechnen. 

Wenn  wir  weiter  überlegen,  welche  Merkmale  es  sind,  die  uns 
die  bekannten  Eiterkokken  als  die  Erreger  der  Eiterung  erscheinen 
lassen,  so  müssen  wir  sagen,  es  sind  im  Wesentlichen  das  fast  oon- 
staute  Vorkommen  derselben  in  dem  Eiter  und  dann  die  Resultate 
der  Thierexperimente.  Was  zunächst  die  letzteren  angeht,  so  er- 
geben die  mitgetheilten  Versuche,  dass  die  Bacillen  des  blauen  Eiters 
in  dieser  Richtung  den  eigentlichen  Eiterkokken  nicht  nachstehen, 
eher  noch  constanter  und  häufig  intensiver  Entzündung  und  Eiterung 
produciren.  Wie  steht  es  nun  bezüglich  der  Menge  und  der  even- 
tuellen Ausschliesslichkeit  des  Vorkommens  von  Seiten  des  Bac 
pyofluor.  oder  pyocyan.  in  dem  blauen  Eiter? 

Durch  Prüfung  des  Wundsecretes  in  Fällen  von  blauer  Eiterung 
mittelst  des  Plattenverfahrens  wäre  dieser  Punkt  leicht  klar  zu  stellen, 
und  ich  würde  diese  Untersuchung  angestellt  haben,  wenn  ich  Ge- 
legenheit gehabt  hätte,  im  letzten  Halbjahr  öfter  Fälle  von  blauer 
Eiterung  zu  beobachten.  Ich  kann  heute  nur  aussagen,  dass  es  mir 
in  der  ersten  Zeit  meiner  Untersuchung  bei  Plattenculturen  aus  blauem 
Eiter  einige  Male  auffiel,  wie  wenig  andere  Organismen,  zumal  Eiter- 
kokken, neben  den  Colonien  des  Bac.  pyocyan.  auswuchsen.  Ich  bin 
jedoch  vorläufig  nicht  im  Stande,  anzugeben,  ob  diese  vereinzelten 
Beobachtungen  verallgemeinert  werden  dürfen. 

Nun  glaube  ich  aber  aus  den  klinischen  Erscheinungen  der 
blauen  Eiterung  noch  einen  Punkt  hervorheben  zu  können,  welcher 
mir  ausser  den  Thierexperimenten  und  den  wenigen  bei  günstigerer 
Gelegenheit  zu  ergänzenden  Beobachtungen  über  das  Vorwiegen  der 
charakteristischen  Bacillen  in  dem  blauen  Eiter,  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  dafür  zu  sprechen  scheint,  dass  auch  beim  Men- 
schen der  Bac.  pyofluor.  oder  pyocyan.  Entzündung  und  Eiterung 
zu  erzeugen  im  Stande  ist. 

Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  das  Secret  einer  blau 
eiternden  Wunde  eine  bestimmte  Beschaffenheit  in  Bezug  auf  Quan- 
tität und  Consistenz  aufzuweisen  pflegt.  Der  Eiter  ist  gewöhnlich 
massig  reichlich  und  hält  die  Mitte  zwischen  dick-  und  dünnflüssiger 
Consistenz  ein^    Man  hat  bisher  diese  Thatsache  in  der  Weise  er- 
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klärty  dass  man  sagte,  wenn  der  Wnndeiter  sehr  spärlich  und  dick- 
fltissig  oder  sehr  reichlich  und  dünnflüssig  ist,  so  sind  die  Bedingan- 
gen  für  das  Auftreten  der  Blaafärbung  sehr  ungünstig,  wenn  er 
dagegen  die  vorhin  genannten  Eigenschaften  besitzt,  so  kommt  es 
gern  zu  einer  Infection  mit  den  betreffenden  Bacillen.  Sobald  wir 
jedoch  zu  der  AufTassung  hinneigen,  dass  der  Bac.  pyofluor.  und 
pyocyan.  auch  beim  Menschen  Entzündung  und  Eiterung  zu  erzeugen 
vermag,  erscheint  es  viel  natürlicher,  anzunehmen,  dass  die  betreffende 
Beschaffenheit  des  Wundeiters  nicht  die  Disposition  ßir  das  Entstehen 
der  blauen  Eiterung,  sondern  die  Folge  der  Thätigkeit  der  Bacillen 
darstellt,  sei  es,  dass  dieselben  auf  einer  frischen  Wunde  als  Ent- 
zündungserreger sich  ansiedeln,  sei  es,  dass  sie  von  bereits  eitern- 
den Wunden  Besitz  ergreifen  und  dem  vorhandenen  Eiter  die  der 
blauen  Eiterung  eigenthümlicbe  Beschaffenheit  verleihen. 

Dass  übrigens  der  Wnndeiter  häufig  kurze  Zeit  vor  dem  Er- 
scheinen des  Pyocyanins  in  den  Verbänden  eine  solche  Veränderung 
nach  Menge  und  Gonsistenz  erfährt,  das  wurde  wiederholt  beobachtet 
und  hervorgehoben.  Da  man  aber  immer  das  Auftreten  der  Blau- 
färbung in  den  Verbänden  als  den  Beginn  der  blauen  Eiterung  an- 
sah, 80  argumentirte  man  nach  dem  Grundsatze:  post  hoc  ergo  propter 
hoc,  weil  das  Wundsecret  eine  veränderte  Beschaffenheit  angenom- 
men hat,  so  ist  die  blaue  Eiterung  hinzugetreten.  Für  mich  ist  es 
nicht  zweifelhaft,  dass  bei  einer  Wundinfection  mit  dem  Bac.  pyofluor. 
oder  pyocyan.  unter  natürlichen  Verhältnissen,  wo  es  sich  also  um 
die  Uebertragung  weniger  Keime  und  nicht,  wie  bei  den  künstlichen 
Ueberimpfungen,  um  sehr  zahlreiche  Bacillen  handelt,  eine  gewisse 
Zeit,  vielleicht  mehrere  Tage  vorübergehen  müssen,  ehe  die  Keime 
so  weit  festen  Fnss  in  der  Wunde  gefasst  haben,  dass  es  zu  einer 
sichtbaren  Färbung  der  Verbandstoffe  kommt.  Wenn  also  die  Ba- 
cillen des  blauen  Eiters  im  Stande  sein  sollten,  in  menschlichen  Wun- 
den Eiterung  zu  erzeugen,  beziehungsweise  bereits  vorhandenen  Eiter 
in  charakteristischer  Weise  zu  verändern,  so  würde  ich  es  sehr  be- 
greiflich finden,  dass  diese  Wirkung  der  Bacillen  früher  in  die  Er- 
scheinung tritt,  als  die  Production  des  blauen  oder  grünen  fluores- 
clrenden  Farbstoffes. 

Trotz  Alledem  wage  ich,  wie  gesagt,  vorläufig  aus  den  bis  heute 
bekannten  Thatsacben  nur  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  sehr  wahr^ 
scheinlich  der  Bacillus  pyofiuorcscens  und  pyocyaneus  auch  beim  Men^ 
sehen  Entzündung  und  Eiterung  erzeugen. 


224  '  y.  Lbddebhosb 

Als  diese  Arbeit  bereits  dnickfertig  war,  wnrde  ich  durch  ein 
Referat  des  chirurgischen  Gentralblattes  auf  eine  Mittheilung  von 
J.  Grub  er,  betitelt:  „lieber  das  Vorkommen  des  grünen  Eiters  im 
Ohre^Oy  aufmerksam  gemacht.  Es  war  schon  1873  von  ZaufaP) 
auf  das  gelegentliche  Auftreten  der  blauen  Eiterung  im  Ohr  hinge- 
wiesen und  die  Uebertragbarkeit  yon  Patient  zu  Patient  hervorge- 
hoben worden.  Zaufal  hatte  auch  beobachtet,  dass  gleichzeitig  mit 
dem  Erscheinen  des  blauen  Eiters  die  Symptome  einer  Otitis  externa 
diffusa  bemerkbar  wurden,  und  hatte  —  allerdings  in  sehr  reservirter 
Form  —  die  Möglichkeit  erörtert,  dass  diese  Ohrerkrankung  in  seinen 
Fällen  durch  den  blauen  Eiter  veranlasst  sein  könnte. 

Grub  er  hat  bei  zwei  Patienten  gleichzeitig  mit  einer  Otitis  ext. 
diff.  n  smaragdgrüne  **  Färbung  des  Secretes  und  der  in  das  Ohr  ein- 
geführten Wattebäusche  beobachtet;  in  einem  Falle  gelang  es  ihm 
auch,  bei  einem  Patienten  mit  chronischer  Mittelohreiterung  dnrch 
Uebertragung  „grünen  Eiter ^  zu  produciren  und  zu  gleicher  Zeit 
eine  diffuse  äussere  Otitis  mit  Bildung  eines  kleinen  Abscesses  zu 
erzeugen.  Er  hält  es  darnach  für  möglich,  dass  die  Bacillen  des 
,, grünen^  Eiters  unter  Umständen  die  Otitis  ext  diff.  hervorrufen, 
und  stellt  den  Bericht  über  Thierversuche  betreffs  der  event.  Ent- 
zündung erregenden  Eigenschaften  des  „Bac.  pyocyäneus*'  in  Aus- 
sicht, welcher  aber,  soviel  ich  weiss,  bisher  nicht  erfolgt  ist. 

Nach  meinen  Experimenten  muss  ich  die  Vermuthung  der  beiden 
genannten  Autoren  über  den  causalen  Zusammenhang  des  blauen 
oder  grünen  Eiters  und  der  Otitis  ext.  diff.  fUr  sehr  wahrscheinlich 
halten  und  ich  betrachte  diese  Mittbeilungen  als  eine  willkommene 
Stütze  für  meine  oben  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  Bacillen  des 
blauen  Eiters  sehr  wahrscheinlich  auch  beim  Menschen  Entzündung 
;  und  Eiterung  zu  erregen  im  Stande  sind.  —  Wie  es  scheint,  hat  es 
sich  bei  den  Beobachtungen  ZaufaTs  um  den  Bac.  pyocyan.,  bei 
denen  Gruber's  um  den  Bac.  pyofluor.  gehandelt. 

m. 

Für  alle  früheren  Untersuchungen  über  den  Farbstoff  des 
blauen  Eiters  war  das  Material  aus  gefärbten  Verbandstoffen  und 
C!ompressen  gewonnen  worden.  Dieses  Verfahren  hatte  immer  nur 
kleine  Mengen  von  Pyocyanin  geliefert,  welche  wohl  für  eine  Anzahl 
von  Beactionen ,  nicht  aber  für '  die  Feststellung '  der  procentischen 
Zusammensetzung  des  Farbstoffes  ausreichten.    Es  kam  deshalb  für 

1)  Monatsschrift  fOr  Ohrenheilkunde  u.  s.  w.  1887.  Nr.  6  und  7. 

2)  Archiv  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  VI.  8.  206. 
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mich  zunächst  darauf  an,  Methoden  in  Anwendung  zu  bringen,  welche 
eine  grössere  Ausbeute  an  Material  ergaben,  und  so  verfuhr  ich  denn 
in  fegender  Weise. 

Eine  Anzahl  flacher  Porzellanschttsseln ,  von  welchen  jede  V4  Liter 
Flüssigkeit  bequem  fasste,  wurden  mit  sterilisirter  Nährgelatine  (3Proc. 
Pepton,  0,5Proc.  Fleischextract,  0,5  Proc.  Traubenzucker,  lOProc.  Ge- 
latine) beschickt,  mit  dem  reingezttchteten  Bac.  pyocyaneus  (=  Bac.  pyo- 
cyan. /3  Ernst)  an  zahlreichen  Stellen  geimpft  und,  nachdem  zunächst 
bei  Zimmertemperatur  ein  Anwachsen  der  Bacillen  eingetreten  war,  im 
Brutofen  einer  Temperatur  von  35 ^  ausgesetzt.  Bekanntlich  verflüssigt 
sich  die  Gelatine  bei  diesem  Wärmegrad  und  es  entstand  nun  bald  auf 
der  Oberfläche  des  Nährbodens  ein  feines,  aus  dicht  gedrängten  Bacillen 
bestehendes  Häutchen,  welches,  wenn  es  zu  einer  dickeren  Schicht  ange- 
wachsen war,  auf  den  Boden  des  Gefässes  niedersank,  während  die  an 
der  Oberfläche  zurückgebliebenen  Bacillen  schnell  zu  einer  neuen  Haut 
auswuchsen.  Dieser  Vorgaug  spielte  sich  immer  von  Neuem  in  der  glei- 
chen Weise  ab,  bis  nach  6 — 8  Tagen  der  Boden  des  Gefässes  mit  einer 
weissgelben  schleimigen  Masse,  den  untergesunkenen  Bacillen,  bedeckt 
war,  und  die  Flüssigkeit  eine  intensiv  blaue  Färbung  angenommen  hatte  J) 
Gleichzeitig  war  auch  eine  stark  alkalische  Reaction  der  anfangs  nur 
schwach  alkalischen  Nährgelatine  eingetreten.  Die  Culturflüssigkeiten 
wurden  nun  in  grossen  Kolben  energisch  mit^  Luft  geschüttelt,  Wobei  die 
blaue  Färbung  erheblich  dunkler  und  intensiver  wurde,  und  im  Scheide- 
trichter mit  Ghlorofonn  geschüttelt.  Dieses  nimmt  den  Farbstoff,  das 
Pyocyanin  mi^  Leichtigkeit  aus  der  wässrigen  Lösung  auf. 

Für  die  weitere  Untersuchung  benutzte  ich  wesentlich  die  pikrin- 
sanre  Verbindung  des  Pyocyanin  und  das  Platindoppel- 
salz. Wurde  die  prachtvoll  blau  gefärbte  Chloroformlösung  mit  ge- 
sättigter wässriger  Pikrinsäurelösnng  im  Ueberschuss  geschüttelt,  so 
trat  zunächst  ein  röthlich- violetter  Farbenton  auf,  und  an  der  Grenze 
der  beiden  Flüssigkeiten  sowie  an  der  Wand  des  Glases  schied  sich 
das  Pikrinsäure  Pyocyanin  als  dunkel  rothbraunes  Häutchen  ab ;  das 
Chloroform  entfärbte  sich  dabei  fast  vollständig.  Das  pikrinsaure 
Salz  konnte  jetzt  auf  ein  Filter  gebracht  und  durch  Behandeln  mit 
Aether,  in  welchem  es  unlöslich  ist,  von  der  anhaftenden  freien 
Pikrinsäure  befreit  werden.  Es  stellte  lufttrocken  eine  compacte 
Masse  dar,  welche  sich  in  heissem  Alkohol  mit  tief  rothbrauner  Farbe 
löste  und  beim  Einengen  der  Lösung  in  schön  ausgebildeten  schwarz- 
rothen  Nadeln  ausfiel.  Wurde  die  wässrige  Lösung  dieser  Verbindung 
mit  wenig  Schwefelsäure  versetzt  und  dann  Natriumcarbonat  hinzu- 

1)  Das  früher  erw&bnte  Beschränktbleiben  der  F&rbung  auf  die  oberfläch- 
lichsten Lagen  wird  nur  beobachtet,  wenn  der  N&hrboden  relativ  dick  ist  und 
somit  der  Sauerstoff  der  Luft  nicht  in  genügender  Menge  In  die  tieferen  Schichten 
gelangt. 
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gefttgty  so  nahm  die  Flüssigkeit  eine  grünblaue  Färbung  an,  und 
durch  Chloroform  wurde  das  auf  diese  Weise  freigewordene  Pyo- 
cyanin  leicht  aufgenommen. 

Zwei  Kohlenwasserstoff-  und  zwei  Stickstoffbestimmungen  der 
Pikrinsäuren  Verbindung  lieferten  die  folgenden  Werthe: 

I  II  Mittel 

C         52,33  52,28  52,305 

H  3,75  3,41  3,58 

N         15,55  15,315  15,43. 

Aus  diesen  Zahlen  ergiebt  sich  fttr  das  pikrinsaure  Pyo- 

cyanin  als  wahrscheinlichste  empirische  Formel: 

CaoHiTNöOsO, 
wobei  sich  die  berechneten  procentischen  Werthe  zu  den  gefundenen 

Mittel werthen  folgendermaassen  yerhalten: 


berechnet: 

gefunden: 

c 

52,74 

52,305 

H 

3,73 

3,58 

N 

15,38 

15,43 

0 

28,13 

28,685. 

Nach  Abzug  eines  Moleküls  Pikrinsäure  von  der  Formel  des 
Pikrinsäuren  Pyocyanins  ergiebt  sich  für  das  Pyocyanin  allein 
als  empirische  Zusammensetzung: 

Cl4Hl4N20. 

Phosphor  und  Schwefel  enthält  das  Pyocyanin  nicht. 

Ich  hoffte  nun,  durch  Untersuchung  des  Platindoppelsalzes 
des  Pyocyanin  eine  weitere  Bestätigung  dieser  Formel  und  auch 
genauere  Auskunft  über  die  Grösse  des  Moleküls  der  Verbindung  zu 
erhalten.  —  Die  blaue  Chloroformlösung  des  Pyocyanin  wurde  mit 
wenig  verdünnter  Salzsäure  geschüttelt;  dabei  tritt  in  bekannter 
Weise  das  lackmusähnliche  Verhalten  des  Pyocyanin  zu  Tage,  indem 
mit  der  Bildung  der  salzsauren  Verbindung  die  blaue  Farbe  zunächst 
in  Violett,  dann  in  ein  sehr  schönes  Roth  übergeht,  welches  sich  der 
wässrigen  Schicht  mittheilt,  während  das  Chloroform  ganz  farblos  wird. 

Wir  haben  jetzt  also  das  salzsaure  Pyocyanin  in  wässriger  Salz- 
säure gelöst,  und  wenn  wir  zu  dieser  Flüssigkeit  eine  Lösung  von 
Platinchlorid  in  Wasser  hinzubringen,  so  fällt  das  Platindoppelsalz 
des  Pyocyanin  bei  hinreichender  Concentration  der  Lösung  in  Form 
schwarzer,  häufig  goldglänzender,  feiner  Nadeln  aus.  Die  wässrige 
Mutterlauge  der  Krystalle  wurde  bei  Ueberschuss  von  Salzsäure  auf 
dem  Wasserbade  eingeengt  und  das  ausgefällte  Platmdoppelsalz  aus 

heissem  Alkohol  umkrystallisirt 

_  _ » 

1)  Auch  15  At .  H  lassen  sich  aus  den  gefundenen  Zahlen  ableiten. 
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Die  anter  gleichen  Bedingungen  ansgeftthrten  Analysen  dieser 
Substanz  —  3  Kohlenwasserstoff-  und  5  Platinbestimmungen  —  er- 
gaben die  folgenden  procentischen  Werthe: 


C 

H 

Pt 

l. 

25,41 

2,08 

29,84 

2. 

28,03 

2,66 

28,34 

3. 

38,38 

4,07 

25,52 

4. 

24,34 

5. 

24,21. 

Zur  Erklärung  dieser  sehr  erheblich  von  einander  abweichenden 
Zahlen  kann  man  an  zwei  Möglichkeiten  denken.  Ein  Platindoppelsalz 
des  Pyocyanin ,  bei  welchem  1  Mol.  PyocyaniD  verbunden  ist  mit  der 
Gruppe  2HCl.PtCl4,  würde  verlangen,  wenn  die  aus  der  pikrinsauren 
Verbindung  gefundene  Formel  zu  Grunde  gelegt  wird: 

C  =  26,34,  H  =  2,5,  Pt  =  30,8  Proc. 

Für  eine  Verbindung  dagegen,  in  welcher  2  Mol.  Pyocyanin  mit 
2HGl.PtGl4  zusammengetreten  sind,  berechnen  sich  folgende  Werthe: 

C  =  38,9,  H  =  3,47,  Pt  =  22,6  Proc. 

Die  eine  der  angedeuteten  Möglichkeiten  würde  nun  die  sein,  dass 
diese  beiden  verschieden  zusammengesetzten  Platinverbindungen  des  Pyo- 
cyanm  existiren,  und  dass  die  untersuchte  Substanz  als  eine  Mischung 
derselben  aufzufassen  ist,  mit  je  nach  der  Art  der  Darstellung  verschie- 
denem Verhältniss  der  beiden  Verbindungen  zu  einander. 

Wenn  auch  die  meisten  organischen  Basen  sich  nur  in  einer  einzigen 
bestimmten  Proportion  mit  Platinchlorid  verbinden,  so  giebt  es  doch  auch 
Substanzen,  bei  welchen  zwei  verschieden  zusammengesetzte  Platindoppel- 
salze existiren.  Ich  führe  als  Beispiele  an:  das  Pyridin,  Cytisin,  Ally- 
lamin.  Adenin.  Die  Regel  ist,  dass  die  Verbindung  mit  höherem  procen- 
tischem  Plätingehalt  aus  der  mit  niedrigerem  hervorgeht.  Wir  hätten 
demnach  die  Verbindung  (Pyocyanin)^. 2HCl.PtCl4  gewissermaassen  als 
das  normale  Platindoppelsalz  des  Pyocyanin  zu  betrachten. 

Nun  können  i^ir  aber  noch  eine  zweite  Möglichkeit  zur  Erklärung 
unserer  differenten  analytischen  Werthe  heranziehen,  dass  nämlich  bei 
dem  Umkrystallisiren  des  Platinsalzes  das  Eindampfen  in  alkoholischer 
Lösung  zu  einer  theilweisen  Zersetzung  und  Reduction  der  Substanz  ge- 
führt hat  Eine  solche  hat  sicher  in  einzelnen  Fällen  stattgefunden ;  denn 
zuweilen  konnte  nach  der  Lösung  der  Erystalle  in  heissem  Alkohol  die 
Abscheidung  geringer  Mengen  eines  amorphen,  unlöslichen  Niederschlages 
beobachtet  werden,  welcher  vor  dem  Einengen  auf  dem  Wasserbade  oder 
unter  der  Luftpumpe  abfiltrirt.  wurde. 

Man  könnte  also  danach  annehmen,  dass  die  untersuchte  Substanz 
aus  dem  regulären  Platindoppelsalz  und  beigemischten  Reductionsproducten 
bestand,  und  dass  je  nach  der  Menge  dieser  Beimischung  die  analytischen 
Werthe  verschieden  ausfielen. 

Durch  eine  solche  Beimischung  kann  aber  der  wahrQ  Platingehalt 
des  Pyocyanin-Platindoppelsalzes  nur  vermehrt  werden,  und  wir  würden 
also  auch  auf  diesem  Wege  zu  der  Annahme  gelangen,  dass  dieVer- 
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bindung  mit  dem  niedrigeren  Platinwerth:  2  Hol.  Pyocyanin 
auf  Imal  2HCl.PtCl4  —  (Ci4Hi4N20)2.2HCi.PtCl4>  als  die  nor- 
male anzusehen  ist. 

Meine  Hoffnnng,  durch  Untersuchung  des  Platindoppelsalzes  wei- 
tere wichtige  Aufschlflsse  tlber  die  Formel  des  Pyocyanin  zu  gewinnen, 
war  also  wider  Erwarten  nicht  in  Erfüllung  gegangen,  und  ich  muss 
diesen  Misserfolg  um  so  mehr  bedauern,  als  4cr  Verlust  von  1  Grm. 
Substanz  —  so  viel  war  zu  diesen  Bestimmungen  verwandt  worden  — 
bei  der  ungemein  grossen  Schwierigkeit,  nennenswerthe  Mengen  von 
Pyocyanin  darzustellen,  schwer  ins  Gewicht  fällt.  Wenn  auch  das 
oben  geschilderte  Darstellungsverfahren  des  Pyocyanin  den  früheren 
Methoden  erheblich  überlegen  ist,  so  erfordern  doch  0,2  Grm.  der 
Pikrinsäuren  oder  der  Platinverbindung  des  Pyocyanin,  wie  sie  zu 
einer  Analyse  yerbraucht  werden,  mehrere  Gultnren  von  ungefiüir 
1  Liter  Gesammtmenge,  und  fUr  die  Entwicklung  und  Verarbeitung 
dei^elben  sind  circa  14  Tage  erforderlich. 

Es  musste  deshalb  von  vornherein  und  auch  bei  den  weiteren 
Versuchen  darauf  Bedacht  genommen  wea*den,  nur  einigermaassen 
sichere  Wege  einzuschlagen,  um  nicht  das  werthvolle  Material  fttr 
unwichtige  Resultate  zu  opfern.  Dieser  Gesichtspunkt  war  besonders 
im  Auge  zu  behalten,  als  sich  nach  Bestimmung  der  empirischen 
Formel  für  das  Pyocyanin  die  weitere  Frage  erhob,  in  welche  che- 
mische Verbindungsgruppe  der  Körper  einzureihen  sei  ttnd  welche 
chemische  Constitution  demselben  zukomme. 

An  der  Formel  G14H14N2O  fällt  vor  Allem  der  absolut  und  auch 
im  Verhältniss  zu  dem  Wasserstofifgehalt  relativ  hohe  Kohlenstoff- 
werth  auf,  welcher  das  Pyocyanin  wesentlich  von  den  sonst  bekannten 
Stoffwechselproducten  der  Bacterien,  den  Ptomainen  und  Toxinen, 
unterscheidet.  Man  kann  daraus  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den 
Schluss  ziehen,  dass  das  Pyocyanin  in  die  Gruppe  der  aro- 
matischen Substanzen  einzureihen  ist.  Die  Zahl  14  der 
Kohlenstoffatome  lässt  femer  zunächst  an  ejne  Beziehung  zu  der 
Anthracengruppe  denken. 

Ich  versuchte  nun  in  Rücksicht  auf  die  von  Graebe  und  Lieber- 
mann') ausgeführte  Darstellung  des  Anthracen  aus  Alizarin  durch 
Glühen  mit  Zinkstaub  eine  weitergehende  Reduction  des  Pyocyanin 
zu  erzielen.  Bei  diesem  Verfahren  sublimirte  ein  gelbbraunes  Oel, 
das,  ebenso  wie  der  durch  stärkeres  Erhitzen  aus  demselben  ge- 
wonnene dichte  weisse  Dampf,  zu  zierlichen,  farblosen  Nadeln  er- 


1)  Amuü.  der  Ghem.  und  Pharm.  YII.  Supplementband.  S.  257. 
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Starrte,  welche  einen  an  Theer  erinnernden  intensiven  Oemch. dar- 
boten. Es  gelang  jedoch  nicht,  mit  dieser  Substanz  charakteristische 
Beactionen  anzustellen,  und  fttr  eine  Elementaranalyse  war  die  Ans- 
bente  za  gering.  Die  Eigenschäften  des  Anthracen  besassen  die 
Erystalle  entschieden  nicht.  Dieselben  nahmen  an  der  Luft  eine 
gelbbranne,  einmal  sogar  nach  weniger  energischer  Einwirkung  des 
Zinkstaubes  eine  deutlich  blaugrtlne  Färbung  an.  Ich  bin  deshalb 
geneigt,  anzunehmen,  dass  durch  dieses  Verfahren  ein  dem  Pyocyanin 
sehr  nahe  stehendes- Reductionsproduct  gewonnen  wird. 

Immerhin  würde  man  sich  bei  weiteren  Untersuchungen  über 
die  Constitution  des  Pyocyanin  doch  wohl  zunächst  an  dieses  Re- 
ductionsproduct halten  müssen,  und  dann  käme  auch  die  Pyoxanthose 
(Fordos)  in  Betracht,  ein,  wie  es  scheint,  beständiger,  gelber,  kry- 
stallinischer  Körper,  welcher  durch  Behandeln  mit  Natronlauge  leicht 
aus  dem  Pyocyanin  dargestellt  werden  kann. 

In  neuester  Zeit  hat  Wurste r^  auf  die  Uebereinstimmung  auf- 
merksam gemacht,  welche  zwischen  dem  Pyocyanin  und  dem  Yon 
ihm  aus  Wasserstoffsuperoxyd,  Ammoniak  und  Phenol  erhaltenen 
Phenolchinonimid  besteht.  Ich  habe  nach  der  Vorschrift  yon  Würster 
diesen  Körper  in  Lösung  dargestellt  und  mich  von  dem  lackmusarti- 
gen Verhalten  desselben  Säuren  und  Alkalien  gegenüber  überzeugt. 
Von  dem  Pyocyanin  unterscheidet  sich  dieses  Phenolchinonimid  we- 
sentlich durch  die  procentische  Zusammensetzung  und  dann  auch 
besonders  dadurch,  dass  es  nicht  in  Chloroform  übergeht.  Es  wäre 
jedoch  denkbar,  dass  das  Pyocyanin  als  ein  in  anderer  Weise  sub- 
stituirtes  Chinonimid  betrachtet  werden  müsste. 

Ueber  die  Natur  des  gelbgrünen,  fluorescirenden  Farbstoffes, 
welchen  der  Bac.  pyofluorescens  (»»Balc.  pyoc.  a  Ernst)  bildet,  habe 
ich  keine  weiteren  Untersuchungen  angestellt  Derselbe  wird  beim 
Schütteln  einer  gefärbten  Cultur  des  Bacillus  mit  Chloroform  nicht 
von  diesem  aufgenommen. 

IV. 

Von  Gessard^)  und  Gharrin^)  sind  kleinen  Vögeln  und  einem 
Kaninchen  sehr  geringe  Mengen  yon  Pyocyanin  —  nicht  mehr  als 
2  Mgrm.  —  subcutan  und  intravenös  injicirt  worden,  ohne  dass  ausser 
„einem  yorübergehenden  Unwohlsein'^  etwas  Abnormes  an  den  be- 
treffenden Thieren  beobachtet  wurde. 

1)  Ueber  FarbstofFbildang  durch  Wasserstoffsuperoxyd.  Berichte  der  deutsch, 
ehem.  Gesellschaft.  Jahrg.  XX.  Heft  15.  S.  2934. 

2)  a.  a.  0.  S.  54. 

3)  Compt.  rend.  hebd.  des  s^anc.  et  mto.  de  la  soc.  de  biol.  1885.  p.  678. 
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Ich  habe  einem  Frosch,  eiDem  Meerschweinchen,  einer  Taube 
nnd  einem  Kaninchen  die  wässrige  Lösung  des  Salzsäuren 
Pyocyanin  subcutan  eingespritzt,  und  zwar  dem  Meer- 
schweinchen und  der  Taube  zu  je  0,01  der  ungelösten  Substanz,  den 
beiden  anderen  Thieren  weniger.  Unmittelbar  nach  der  Injection 
wandelte  sich  die  rothe  Farbe  der  injiciiten  Lösung  durch  die  alka- 
lischen Gewebssäfte  in  Blau  um,  was  sich  durch  die  Haut  und  an 
aus  dem  Stichkanal  ausgetretenen  Tropfen  erkennen  Hess.  Weder  in 
den  ersten  Stunden  noch  Tageli  nach  den  Injectionen  konnten  an 
den  Thieren  abnorme  Erscheinungen  constatirt  werden,  besonders  trat 
auch  keine  Entzündung  oder  Eiterung  im  subcutanen  Gewebe  auf. 

Man  darf  darnach  also  behaupten,  dass  dasPyocyanin  bei 
den  erwähnten  Versuchsthieren  nach  subcutaner  Appli- 
cation toxische  Eigenschaften  nicht  entfaltet.  Es  geht 
weiter  aus  diesen  Experimenten  hervor,  dass  bei  den  oben  eingehend 
erörterten  Einspritzungen  von  Aufschwemmungen  des  Bac.  pyocyaneus 
die  beobachteten  Entzündungen  und  Eiterungen  nicht 
dem  mitinjicirten  Pyocyanin  ihre  Entstehung  yerdan- 
k  e  n ,  sondern  dass  hier  noch  andere ,  bisher  nicht  näher  bekannte, 
Entzündung  erregende  Substanzen  in  Betracht  kommen  müssen. 

Die  mitgetheilten  Untersuchungen  wurden  in  dem  physiologisch- 
chemischen Laboratorium  des  Herrn  Prof.  Hoppe-Seyler  ausge- 
führt. 

Strassburg  i.  E.,  Februar  1888. 
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Emphysem  bei  Praetor  des  Felsenbeins  (Pars  mastoidea) 

und  Rindenverietzung.^) 

Von 

Dr.  Voss 

in  Big». 

lieber  die  PDeamatocele  capitis  und  ihre  Ursache,  die  spontane 
Dehiscenz  der  Zellen  des  Processas  mastoideus  ist  allmählich  eine 
ganze  Serie  von  Schriften  erschienen.  Ich  brauche  nar  an  die  Pub- 
licationen  von  Costes^),  Baliassa^),  Schmitt^)  und  Wernher  ^) 
einerseits  und  an  die  Arbeiten  von  Hyrtl^),  Retzius^X  Bttrkner^), 


1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  praktischer  Aerzte  za  Riga  am  7.  Febr. 
1888.  —  Meinem  ehemaligen  Chef,  Herrn  Dr.  Jansen,  in  dessen  Abwesenheit 
ich  Gelegenheit  hatte,  die  Kranke  zu  beobachten,  statte  ich  hiermit  meinen  yer- 
bindlichsten  Dank  ab  fOr  die  LiebenswQrdigkeit,  mit  welcher  er  mir  das  Material 
smr  Yeröffentlichang  überlassen  hat. 

2)  Des  tnmenrs  emphystoateuses  du  cräne.  Jonm.  de  m^d.  de  Bordeaux. 
Oct-D6c.  1858. 

3)  Emphysem  in  der  rechten  Temporalgegend  ans  Prof.  y.  Ballassa's  Klinik, 
mitgetheüt  von  F.  Pisztory.  Wiener  Zeitschrift.  IX.  7. 1853.  Ref.  in  Schmidt*s 
Jahrbacher.  1854.  Bd.  81.  S.231. 

4)  Ueber  emphysematöse  Geseifwülste  am  Schädel.  Diss.  inaog.  Würzbarg 
187t.  Der  Autor  wiid  bald  Schmitt,  bald  Schmidt  citirt.  Das  Original  lag 
mir  nicht  Yor. 

5)  Pneumatocele  cranii,  supramastoidea,  chronische  Luftgeschwuist  Yon  enor- 
mer Grösse  durch  spontane  Dehiscenz  der  Zellen  des  Processus  mastoideus  ent- 
standen.  Diese  Zeitschrift.  1873.  Bd.  III.  S.  381-401. 

6)  üeber  spontane  Dehiscenz  des  Tegmen  tympani.  Sitzungsberichte  der 
kais.  Akademie.  1858.  XXX.  Nr.  16.  Vgl.  Lehrbuch  der  Anatomie.  1875.  13.  Aufl. 
Variante  7  zu  §  101. 

7)  Ueber  das  Vorkommen  von  Löchern  an  der  E^nochenwand  der  Trommel- 
höhle beim  Menschen.  Ref.  in  Schmidts  Jahrb.  1859.  Bd.  104.  S.  153. 

8)  Dehiscenz  der  Warzenzellen  in :  Kleine  Beiträge  zur  normalen  undi  patho- 
logischen Anatomie  des  Gehörorgans.  Archiv  für  Ohrenheilkunde.  1878.  Bd.  XUI. 
S.  189.    Ein  weiterer  Fall  ebenda.  Bd.  XVIII.  1882. 
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Flesch^)  und  Eiesselbach^)  andererseits  zu  erinnern.  Selbst  in 
jedem  grösseren  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde^)  wird  der  spontanen 
Dehiscenz  gedacht  und  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  4)  der 
Pneumatocele  capitis  ein  wechselnd  grosser  Paragraph  gewidmet. 
Diesen  Besprechungen  liegen  eine  Anzahl  mehr  öder  weniger  sorg- 
fältig beobachteter  Fälle  zu  Grunde.  Anders  steht  es  mit  dem  Haut- 
emphysem bei  Fractnren,  welche  durch  die  Zellen  des  Processus 
niastoideus  gehen.  Seines  Vorkommens  wird  beiläufig  als  eines  „  aus- 
serordentlich'^  oder  „höchst  seltenen*'  erwähnt.  Von  den  Special- 
autoren fahrt  es  meines  Wissens  nur  Schwartze^)  an,  indem  er 
sagt:  es  könne  vorkommen.  Diesen  unbestimmten  Notizen  gegen- 
über steht  die  stricte  Angabe  v.  Bergmannes®),  dass  bei  der  in 
Rede  stehenden  Fractur  bisher  nur  ein  einziges  Mal  „eine  Luftinfil- 
tration   in  das  bedeckende  Bindegewebe*'  beobachtet  worden 

ist    Chevance^)  berichtet  über  diesen  Fall  Folgendes: 

Nach  einem  Sturz  von  einem  Baume  verspürte  Patient,  der  auf  die 
FUsse  gefallen  war,  sofort  heftige  Schmerzen  im  Hinterkopfe,  Schwindel 
und  Ohrensausen,  welche  etwa  eine  halbe  Stunde  dauerten,  ohne  dass 
das  Bewusstsein  vollständig  verloren  ging. .  6  Wochen  später  bekam 
Patient  Sausen  auf  dem  linken  Ohr  mit  Schwerhörigkeit  und  Schmerzen 
in  der  Regio  mastoid.  sin.  Dort  bildete  sich  nun  eine  Geschwulst,  welche 
anfangs  langsam,  später  (10  Monate  nach  dem  Fall)  schnell  wuchs  und 
nach  16  Monaten  die  linke   hintere  Hälfte  des  Kopfes  und  das  ganze 

1)  Zur  KenotuisB  der  sogenannten  Dehiscenz  des  Tegmen  tympani.  Archiv 
für  Ohrenheilkunde.  1879.  Bd.  XIV.  S.  15—35. 

2)  Beitrag  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  Schlaf enbeins  mit* 
besonderer  Rücksicht  auf  das  kindliche  Schl&fenbein.   Archiv  fOr  Ohrenheilkande. 
1880.  Bd.  XV.  8.238-270  (spec.  S.  246— 257). 

3)  Vgl.  Urbantschitsch,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  1884.  S.  15,  Po- 
litzer, Ebenda.  1878.  S.  63  (in  der  zweiten  Auflage  von  1887  nicht  enthalten), 
Schwartze,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres.  1885.  S.  307,  Tr  ölt  seh, 
Anatomie  des  Ohres.  1860.  S.  52. 

4)  Am  ausf Qhrlicheten  bei  Heinecke,  Chirurgische  Krankheiten  des* Kopfes. 
Pitha-Billroth  lU,  1.  S.  11-15. 

5)  1.  c.  p.  307  und  Pathologische  Anatomie  des  Ohres.  8.109  in  Klejis, 
Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  1878.  II.  2. 

6)  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  1880.  8.  244. 

7)  Pneumatocele  traumatique  cons^cutive  k  une  fracture  du  rocher  au  niveau 
de  la  caiese  du  tympan.  Union  m^d.  1852  (Ref.  in  Ganstatt^s  Jahresb.  1852.  Bd.  3. 
8. 160),  1863.  8.  98  (Ref.  ibid.  1864.  Bd.  4.  8.  332)  und  1867.  8. 351  (Ref.  Virchow- 
Hirsch.  1867.  IL  8.  442).  Wernher,  1.  c.  8.392.  Beobacht  8.  Heinecke,  L  c. 
8.  12.  Beobacht.  6.  Urbantschitsch  giebt  1.  c.  8. 16  spedell  an,  dass  die  Ge- 
schwulst auftrat,  „während  der  Patient  das'Valsalva'sche  Verfahren  voniaJim% 
doch  ist  davon  weder  in  den  als  (Quelle  angezogenen  Canstatt^schen  Jahresberichten 
von  1852  noch  in  den  übrigen  oben  angeführten  Referaten  etwas  erwähnt. 
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Hinterhaupt  bedeckte.  Sie  war  prall-elaetisch,  gab  tympanitischen  Schall. 
Bei  Druck  auf  dieselbe  strömte  unter  pfeifendem  Geräusch  Luft  ans 
dem  linken  Ohr,  dessen  Trommelfell  defect  war.  Nach  dieser  Ent- 
leernng  waren  auf  dem  Grunde  ein  paar  kleine  Rnochenvorsprflnge  zu 
fühlen.  Hörte  die  Compression  auf,  so  Hillte  sich  der  Tumor  wieder, 
selbst  bei  geschlossenem  Gehörgang ;  in  letzterem  Falle  allerdings  etwas 
langsam.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  war  normal,  die  letztere  voll- 
kommen unempfindlich  gegen  Druck. 

Ans  dieser  Darstellung  ersehen  Sie,  dass  es  sich  hier  nm  einen 
typischen  Fall  von  Pneumatocele  gehandelt,  welche  sich  allerdings 
im  Anschlnss  an  ein  Trauma  entwickelt  hat.  Auch  Hein  ecke  snp- 
ponirt  eipe  Fissur,  nimmt  aber  als  vermittelndes  Glied  „eine  chro- 
nische, ohne  Eiterung  verlaufende  Enochenentzündung  an,  welche  mit 
partiellem  Schwund  einer  Knochenplatte  endete,  die  die  Zellen  des 
Zitzenfortsatzes  verschIoss^  Heinecke  berichtet  ferner  (S.  10)  über 
einen  Fall  von  Lednard  (1792),  in  welchem  eine  Verletzung  mit 
einer  Sichel  stattgefunden  hatte.  Sie  war  unmittelbar  über  dem  Unter- 
kiefergelenk eingedrungen.  Patientin  wurde  bewusstlos,  brach  und 
delirirte.  Es  entstand  ein  Emphysem,  welches  sich  ttber  die  be- 
treffende Seite  des  Kopfes  und  Halses  ausbreitete.  Am  nächsten 
Tage  trat  der  Tod  ein.  Die  Sichel  hatte  das  Schläfenbein  durch- 
bohrt und  das  Gehirn  verletzt.  Die  Ursache  ttlr  das  Emphysem 
wurde  nicht  aufgesucht.  Hein  ecke  führt  diesen  Fall  an,  weil  er  da- 
für zu  sprechen  scheine,  dass  möglicherweise  n  Knochenverletzungen 
welche  lufthaltige  Theile  des  Gehörorgans  (Paukenhöhle,  Zellen  des 
Zitzenfortsatzes)  betreffen,  einmal  zu  Emphysem  der  Schädeldecken 
führen  \ 

Erlauben  Sie  mir  nun,  m.  H.,  Ihnen  ein  solches  Emphysem  in 
einer  Beobachtung  des  Riga'schen  allgemeinen  Krankenhauses  vorzu- 
führen. Sofort  nach  dem  Trauma  constatirt,  gab  es  den  Ausschlag 
für  die  Diagnose:  Basisfractur,  während  sonst  nur  Erscheinungen  von 
Hirnverletzung  vorlagen.  Entschuldigen  Sie,  wenn  ich  Ihnen  erst  so 
spät,  nach  5>/2  Jahren,  diese  Mittheilung  mache;  ich  habe  jedoch 
bis  vor  Kurzem  nicht  gewusst,  dass  der  Fall  eine  solche  rara  avis 
war.  Erst  die  Kenntnissnahme  der  v.  Bergmännischen  Bemerkung 
brachte  mich  zum  Studium  der  einschlägigen  Literatur. 

Katharina  Lawendel  (18S2,  Nr.  2922/9),  aufgenommen  den  1.  Sept., 
entlassen  den  24.  Sept.,  war  von  einem  Baugerüst  3  Stock  hoch  auf 
weichen  Sand  herabgestürzt.  Sie  will  keinen  Moment  die  Besinnung 
verloren  haben ,  wurde  sofort  ins  Krankenhaus  geschafft,  was  vielleicht 
1 — 11/3  Stunden  dauerte.  Hier  bot  sie  folgendes  Bild:  Das  Sensorium 
nur  leicht  benommen;  Patientin  antwortet  langsam  auf  laut  gestellte 
Fragen,    hat    Imal    erbrochen    und    klagt   über   starken   Kopfschmerz. 

DeatBche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  XXVIII.  Bd.  16 
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Aensserlich  keine  Verletzung  zu  sehen,  ausser  einer  kleinen  Hautab- 
schürfung in  der  Medianlinie  der  Stirn  an  der  Grenze  des  Haarbodens. 
Keine  Ekchymosen,  keine  Blutung  aus  Nase,  Mund  und  Ohren,  kein 
Ausfluss  seröser  Flüssigkeit  oder  Hirnsubstanz.  Das  Abtasten  des  Schä- 
dels erzeugt  nur  Schmerz  in  der  Umgebung  des  rechten  Ohres.  Hier 
ist  der  Proc.  mast.  auf  Druck  stark  empfindlich,  und  findet  sich  ein 
Hautemphysem,  welches  von  der  Wurzel  des  Proc.  mast.  oberhalb 
des  Meat.  audit.  ext.  nach  vorn  bis  zum  oberen  Rande  des  Proc.  zygo- 
roat.  zog.  Die  Augenlider  sind  frei.  Die  Breite  des  emphysematösen 
Streifens  betrug  etwa  Dreifingerbreite.  Gleichzeitig  schien  rechts  eine 
AbschwächuDg  des  Gehörs  vorzuliegen;  Patientin  hört  die  Taschenuhr 
erst  auf  6  Cm.  Die  Inspection  des  rechten  Ohres  ergab  ein  unverletztes, 
auch  in  der  Farbe  unverändertes  Trommelfell  (also  keinen  Blnterguss  in 
die  Paukenhöhle)  und  unverletzten  Gehörgang.  Die  Augenmuskeln  fanc- 
tioniren  normal,  die  Pupillen  sind  gleich  weit,  reagiren  gut  auf  Liebt. 
Der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  liegen  schlaff  da,  können  aber  auf 
Commando  bewegt  werden.  Aufgefordert  zu  zeigen,  wo  sie  Schmerzen 
empfinde,  führt  Patientin  die  linke  Hand  zum  Kopfe,  weil  sie  den 
rechten  Arm  nicht  so  weit  erheben  kann.  Die  linke  10.  Rippe  ist  con- 
tusionirt.     Puls  88,  Temperatur  37,7.     Ord.:  Eisbeutel,  Eispillen.  — 

Am  2.  September  ist  Morgens  wieder  erbrochen  worden.  Puls 
Morgens  80,  Abends  78.  Das  Emphysem  ist  bis  auf  eine  thalergrosse 
Stelle,  etwas  nach  vorn  und  oben  vom  äusseren  Gehörgang,  geschwun- 
den. Im  Laufe  des  Tages  machen  sich  die  ersten  Anzeichen  einer  rechts- 
seitigen Facialislähmung  bemerkbar,  an  welcher  der  Corrug.  superc.. 
Frontalis  und  Orbic.  palpebr.  nicht  theilnehmen.  Patientin  klagt  Abends 
über  Doppelbilder  und  lassen  sich  solche  rechts  in  der  äusseren  Hälfte 
des  Gesichtsfeldes  nachweisen,  gleichnamig  und  ungekreuzt.  Am  3.  Sept 
ist  diese  Abducensparese  geschwunden  (die  Retina  normal).  Auch  das 
Emphysem  ist  geschwunden.  Der  Proc.  mast.  ist  noch  ebenso 
schmerzhaft,  die  Haut  darüber  zeigt  keinerlei  Verfärbung.  Der  Kopf- 
schmerz und  die  Schmerzen  an  der  Rippe  dauern  fort.  Die  Gehörschärfe 
ist  links  gleich  rechts,  normal.  Die  Facialisparalyse  ist  complet  bis  auf 
die  verschonten  oberen  Zweige.  Das  Gaumensegel  steht  gerade,  es  wird 
keine  Geschmacksänderung  angegeben,  die  Zunge  nach  links  abweichend 
ausgestreckt.  Keine  Schlingbeschwerden.  Morgens  ist  zum  letzten  Mal 
Erbrechen  gewesen.  Der  Puls  war  am  Morgen  70,  sinkt  Abends  auf  60, 
bleibt  am  4.,  5.  und  6.  September  um  60  (sogar  bis  56),  steigt  am  9. 
auf  70,  um  am  13.  endlich  wieder  80  zu  erreichen.  Dabei  war  die 
Temperatur  normal,  das  Sensorium  blieb  ungetrübt.  Bis  zum  7.  Sept 
schwindet  der  Schmerz  an  der  Rippe,  bis  zum  14.  wurde  der  Kopf- 
schmerz etwas  geringer.  Als  Patientin  nun  umherzugehen  begann ,  klagte 
sie  über  starken  Schwindel,  der  bisher  nicht  gewesen  war.  Auch  dieser 
Hess  bis  zum  20.  September  'nach,  wo  Patientin  angab,  sie  sehe  undeut- 
lich, wie  durch  einen  Schleier.  Der .  Augenhintergrund  ergiebt  rechts 
verwaschene  Sehnervengrenzen;  die  Papille  ist,  namentlich  am  Rande, 
leicht  graulich  verfärbt.  Der  nach  oben  gehende  Ast  der  Arterie  theilt 
sich  noch  auf  der  Papille  in  zwei  Zweige,  deren  einer  nach  oben,  der 
andere  nasalwärts  zieht.    Während  sie   beide  scharfe  Contouren  zeigen. 
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verschwinden  die  sie  begleitenden  Venen  eine  kurze  Strecke  vor  dem 
Papillarrande  y  um  jenseits  desselben  wieder  zum  Vorschein  zn  kommen. 
8ie  sind  an  den  betreffenden  Stellen  von  einer  grauen,  opaken  Schicht 
bedeckt;  sonst  normaler  Befund.  Die  Sehschärfe  nur  gering  herabge- 
setzt. Links  ist  der  Augenhintergrund  normal.  Derselbe  Befund  bei 
der  Entlassung  am  24.  September.  Die  Facialisparalyse  war  nicht  ge- 
bessert ^  die  Parese  des  rechten  Armes  und  Beines  schon  in  den  ersten 
Tagen  geschwunden.  — 

M.  H.!  Das  primäre  Emphysem,  und  zwar  dieses  allein,  zeigte 
uns  sofort  eine  Fractur  des  rechten  Free.  mast.  an.  Letztere  wäre 
ohne  ersteres  vollständig  symptomlos ,  also  uudiagnosticirbar  geblie- 
ben,  weil  alle  anderen  Erscheinungen  nicht  abhängig  von  der  Frac- 
tur waren,  selbst  nicht  die  Parese  des  rechten  Acusticus,  welche  wohl 
nur  dnrcb  die  "Erschütterung  erzeugt  war.  Die  primäre  Parese  des 
rechten  Armes  und  Beines,  sowie  die  sich  bei  fallendem  Pulse  ent- 
wickelnde theilweise  Paralyse  des  rechten  Facialis  und  die  des  Hypo- 
glossns  werden  Sie  wohl  auch  geneigt  sein  auf  eine  Rindenverletzung 
zu  beziehen.  Ob  auch  die  Parese  des  rechten  Abducens  darauf  zu- 
rückzuführen ist,  muss  bei  unserer  Unkenntniss  über  das  Abducens- 
centram  unentschieden  bleiben.  Auch  ist  eine  Unterscheidung  zwi- 
schen centraler  und  peripherer  Lähmung  bei  diesem  Nerven  wohl 
kanm  möglich.  Ebensowenig  mag  ich  entscheiden,  an  welchem 
Punkte  die  Neuritis  des  rechten  Opticus  eingesetzt  hat,  doch  möchte 
ich  selbst  diese  beiden  Erscheinungen  auf  das  Rindentrauma  zurück- 
führen, und  zwar  anf  folgende  Erwägung  gestützt:  Ferrier')  ver- 
steht nnter  der  Bezeichnung  „ oculomotorisches  Centrum''  nicht  blos 
das  Centrum  für  den  Nervus  oculomolorius,  sondern  flQr  alle  den 
Augenbewegungen  dienenden  Nerven,  den  Abducens  also  einbegriffen ; 
wenigstens  bleibt  in  einem  von  ihm  besprochenen  Falle  der  linke 
Rectal  ext.  gelähmt.  Wenn  nun  eine  solche  einseitige  Lähmung  aus 
einer  Erkrankung  dieses  Centrums  resultiren  kann,  so  glaube  ich 
auch  unsere  vorübergehende  Parese  darauf  zurückführen  zu  dürfen, 
veranlasst  durch  das  Blutextra vasat ,  resp.  ein  durch  letzteres  ge- 
setztes Oedem.  Dieses  Extravasat  vergrösserte  sich,  wie  die  Puls- 
curve  zeigt,  bis  zum  6.  Tage  und  ist  jedenfalls  bis  zum  12.  Tage 
noch  nachweisbar.  Zwischen  dem  3.  und  20.  Tage  hat  jedoch  keine 
Angenspiegeluntersuchung  stattgefunden,  weil  keine  Klagen  seitens  der 
Patientin  vorlagen.  Die  Stauungspapille  kann  also  schon  während 
dieser  Zeit  sich  entwickelt  haben,  obgleich  sie  erst  entdeckt  wurde, 
als  sie  zn  Sehstörungen  führte. 


1)  Die  Localisation  der  Himerkrankungen.  Deutsche  Ausgabe.  1 880.  S.  68.  ff. 
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Darch  diese  Erwägungen  sehe  ich  mich  veranlasst  nnr  2  liL- 
sionen  anzunehmen:  die  Fractur  der  Pars  mastoidea  d.  und  eine 
Rindenläsion  auf  der  linken  Seite,  diametral  entgegengesetzt  dem 
Angrififspunkte  der  Gewalt.  Hoffentlich  erscheint  Ihnen  diese  Con- 
struction  nicht  zu  gewagt ,  denn  in  diesem  Falle  mttssten  Sie  einen 
dritten  vom  Trauma  getroffenen  Punkt  annehmen,  von  dem  aus  die 
Abducens-  und  Opticnsveränderungen  abzuleiten  sind. 

M.  H. !  Ausser  der  grossen  Seltenheit  des  hier  beobachteten  Em- 
physems bietet  der  Fall  noch  das  Interessante ,  dass  nur  der  eine 
Theil  des  Facialiscentrums  untergegangen,  während  die  den  oberen 
Zweigen  zugehörige  Region  vollständig  intact  war  und  blieb.  Ich 
möchte  mir  Ihre  Erlaubniss  erbitten,  Ihnen  ein  zweites  Beispiel  zu 
diesem  Verhältniss  in  einer  weiteren  Beobachtung  vorzulegen.  Auch 
diese  stammt  aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  hiesigen  Kranken- 
hauses und  ist  traumatischen  Ursprunges. 

Pawel  Klimow  (17.  J.,  aufgenommen  24.  Jau.,  entlassen  27.  Febr. 
1883)  liatte  ein  paar  Stunden  vor  seiner  Aufnahme  starke  Schläge  auf 
den  Kopf  bekommen  und  gab  seitdem  nur  unarticulirte  Laute  von  sich. 
Keine  Bewusstlosigkeit ,  kein  Erbrechen.  Ausser  7  kleinen,  über  den 
ganzen  Schädel  vertheilten  dreieckigen  Wunden  liegt  auf  der  vorderen 
oberen  Ecke  des  linken  Parietale  eine  grössere  sagittale  Wunde,  l  Zoll 
lang,  1 1/2'"  klaffend.  Sie  reicht  bis  auf  das  Periost.  In  der  Linea  bian- 
ricnlaris,  circa  2  Zoll  über  dem  linken  äusseren  Oehörgang  auch  eine 
etwas  grössere  dreieckige  Wunde. 

Nirgends  ist  eine  Fractur  nachzuweisen.  Die  Augenbewegungen 
sind  coordinirt,  weisen  keinen  Functionsdefect  auf.  Aphasie.  Die  rechte 
Oesichtshälfte  schlaffer  als  die  Hnke,  die  Zunge  wird  gerade  ausgestreckt. 

25.  Januar.  Morgens  2  mal  Erbrechen.  Die  Paralyse  des  rechten 
Facialis  manifest,  doch  sind  die  oberen  Zweige  frei :  die  Stirn  wird  gleich- 
massig  gerunzelt  und  das  rechte  Auge  kann  gut  zusammengekniffen 
werden.  Papillen  gleich,  gut  reagirend.  Die  Zunge  kann  nicht  heraus- 
gestreckt werden. 

26.  Januar.  Wegen  Unterminirung  wird  die  Wunde  über  dem 
linken  Ohr  nach  unten  vorn  erweitert,  dabei  lässt  sich  mit  der  Sonde 
eine  Fissur  constatiren.  So  bleibt  der  Zustand  bis  zum  30.  Januar. 
Temperatur  in  den  ersten  5  Tagen  erhöht,  von  da  ab  normal.  Am 
Abend  des  31.  Januar  hat  der  Wärter  etwa  10  Minuten  lang  dauernde 
Krämpfe  in  der  rechten  (gelähmten)  Oesichtshälfte  gesehen,  deren  Wieder- 
holung am  1.  Februar  ich  selbst  beobachten  konnte.  Sie  beschränkten 
sich  auf  die  Muskeln  uro  den  recht^  Mund-  und  Nasenwinkel,  den  ge- 
lähmten Zweigen  der  Facialis  entsprechend.  Die  Augen-  und  Sttrn- 
musculatur  blieb  während  dessen  ganz  ruhig.  Völlig  freies  Sensorium, 
keine  Schmerzen.  Am  2.  Februar  wiederholen  sich  die  Krämpfe  zum 
letzten  Male.  Das  Heransstrecken  der  Zunge  gelingt  nur  so  weit,  dass 
Patient  sie   mit  der  Spitze   auf  die  Unterlippe   bringt,   wobei   sie  nach 
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links  abweicht.    Ihre  rechte  Hälfte  ist  breiter  und  schlaffer.    Die  Aphasie 
besteht  fort. 

Vom  II.  Februar  an  langsame  Besserung  der  Facialislähmung  und 
Rückkehr  der  Sprache^  welche  jedoch  noch  2  Monate  nach  der  Ent- 
lassung recht  mangelhaft  war,  speciell  die  Zungenlaute  misslingen, 
während  Lippenlaute  vollkommen  rein  gesprochen  werden. 

Wir  haben  also  hier  Aphasie,  Lähmung  der  unteren  Fadalzweige 
und  des  Hypoglossus,  entsprechend  der  Lage  der  Centren.  Es  sind 
hier  die  ilir  die  corticale  Lähmung  charakteristischen  Convulsionen 
hinzugetreten,  welche  sich  auf  das  Muskelgebiet  des  gelähmten  Ner- 
ven beschränken,  in  diesem  Falle  also  auf  die  respiratorischen  Zweige 
des  Facialis.  Die  Frage  über  die  getrennte  Lage  der  beiden  Facial- 
centren  ist  neuerdings  wieder  von  Mendel^  in  der  Berliner  medi- 
cinischen  Gesellschaft  berührt  worden.  Mendel  constatirt  das  Frei- 
bleiben des  oberen  Facialis  bei  Hemiplegien  nach  Apoplexie  in  etwa 
90  Proc.  aller  Fälle.  Aus  Experimenten,  welche  Mendel  an  Kanin- 
chen und  Meerschweinchen  angestellt  hat,  folgert  er,  dass  der  obere 
Facialis  seinen  Ursprung  aus  der  hinteren  Abtheilung  des  Oculo- 
motoriuscentrums  nimmt,  während  ja  das  Centrum  für  den  unteren 
Facialis  im  unteren  Dritttheii  der  vorderen  Centralwindung  liegt. 
Leider  lässt  die  Art  der  Messung  in  unserem  Falle  keine  sichere 
Localisirung  des  Angriffspunktes  auf  die  Hirnoberfläche  zu,  wenig- 
stens keine  solche,  welche  so  feine  Unterscheidungen  zulassen  würde. 

Riga,  Januar  1888. 

1)   Ref.  der  Sitzung  vom  9.  November  1S87  in  Deutsch,  med.  Wochenschrift. 

1887.  Nr.  46.  S.  1007. 


VII. 
Langenbach's  Sectio  subpubica« 

Von 

Dr.  Joseph  Smita. 

Noch  immer  steht  die  Frage  des  Steinschnitts ,  sei  es  nicht  im 
Vordergrund,  doch  in  der  ersten  Beihe  der  wichtigsten  chirurgischen 
Fragen.  Wie  bekannt,  ist  eine  Lösung  und  Einstimmigkeit  bis  jetzt 
nicht  erreicht,  wenn  wir  auch  dem  Standpunkt  einer  richtigeren  Be- 
urtheilung  unbedingt  viel  näher  gerückt  sind  (s.  meine  „  Vergleichende 
Beurtheilung  der  verschiedenen  Methoden  des  Steinschnitts  bei  Män- 
nern''. Berlin  1887).  Wie  ich  schon  an  anderem  Orte  betont  habe, 
ist  die  Lösung  der  Frage,  wie  man  den  Urin,  zersetzt  oder  nicht, 
von  den  Wundflächen  so  bald  wie  möglich  hinwegschafifen  und 
hiermit  der  nicht  nur  bei  S.  alta,  sondern  auch  bei  den  anderen 
Methoden  so  sehr  gefUrchteten  Urininfiltration  vorbeugen  kann,  die 
Hauptfrage,  welche  noch  nicht  völlig  gelöst  worden  ist.  Die  beste 
Methode,  eine  Urininfiltration  nach  S.  alta  beinahe  sicher  za  ver- 
hindern, ist,  wie  ich  betont  habe,  die  Operation  „en  deux  temps" 
von  Vidal  de  Cassis,  welche  Langenbuch  abermals  theoretisch 
construirte,  Bardenheuer ^)  mit  glücklichem  Erfolge  5  mal  und 
Svensson  (Hygiea  1887.  Januar)  13  mal  mit  gleich  gutem  Er- 
folge übte. 

Die  Un Vollkommenheit  dieser  Methoden  veranlasste  Langen- 
buch,  abermals  eine  Methode  zu  construiren  und  der  chirurgischen 
Welt  seine  Erfindungen,  welche  sich  auf  topographisch -anatomische 
Studien  stützen,  vorzulegen.  Damit  soll  die  Frage  noch  nicht  ge- 
löst sein;  er  wünscht  nur  auf  seinen  Befunden  fortbauend  die 
Beobachter  anzuregen,  durch  neue  Erfindungen  und  Mittheilung  ihrer 
Erfahrungen  der  Lösung  der  Steinschnittfrage  näher  zu  kommen. 
Hat  er  aber  den  Zweck  erreicht,  zu  weiteren  Versuchen  in  dieser  Rieh- 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.  Nr.  15. 
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taug  auffordern  za  können,  oder  ist  er  von  einer  Lösong  der  Stein- 
schnittfrage mit  dieser  Methode  weiter  entfernt,  wie  mit  seinem  Ver- 
fahren nach  VidaldeCassis,  das  er  „S.  peritonea  plastica*'  nannte 
and  schon  im  Jahre  1881  beschrieb?  Diese  Frage  zu  lösen,  wird  der 
Zweck  dieser  kleinen  Abhandlang  sein. 

Was  er,  die  Gefahren  der  Perinealmethode  anerkennend,  zu  er- 
reichen wünscht,  ist,  eine  Methode  anzugeben,  welche  eine  geräu- 
mige Ableitung  fttr  den  Urin  besorgt,  ohne  die  Dammgegend  dafür 
in  Anspruch  zu  nehmen.  Wie  inconsequent  dieser  Entschluss  ist, 
begreift  Jedermann,  der  auf  S.  39  1.  c.  gerade  die  Dammgegend 
und  zwar  das  Dreieck  zwischen  Mm.  bulb.  cavem.,  ischiocavem.  und 
transvers.  perin.  superfic.  als  den  Weg  für  das  Drain  angegeben 
findet.  Zwar  wUnscht  er  die  Komzange  nur  durch  die  Muskeln  und 
Aponeurosen  dieser  Gegend  hindurchzuschieben,  dass  dies  aber  mit 
Verletzung  der  Arteria  pudenda  interna  oder  der  Arteria  transversa 
balbi  geschehen  kann,  finden  wir  nicht  angegeben,  doch  besteht 
dazu  die  Möglichkeit,  wenn  auf  die  Komzange  eingeschnitten  wird.  ^) 
Die  Methode  der  Nachbehandlung  ist  also  nicht  so  bestimmt  ohne 
Gefahren  und  üble  Ereignisse,  wie  er  angiebt,  und  ist  doch 
ZOT  Drainage  und  Hinwegschafi^ung  des  Urins  bei  seiner  Methode 
nicht  za  entbehren.  Wenn  wir  der  von  ihm  vorgeschlagenen  Me- 
thode genau  nachgehen  and  uns  alle  Verhältnisse  klar  vor  Augen 
stellen,  so  ergiebt  sich,  dass,  wenn  seine  Drainage  durch  die  Damm- 
gegend fehlschlägt,  sehr  ttble  Folgen  daraus  entstehen  können.  Der 
Patient  wird  in  diesem  Falle  ganz  gewiss  der  Beckenphlegmone  and 
Urininfiltration  ausgesetzt  sein,  und  die  Wunde  ist  ungünstiger  und 
unbequemer  wie  die  Wunden  nach  S.  alta  gelegen.  Seine  Nach- 
behandlung ist  keine  ideale;  dieselben  Ursachen,  welche  die  Kathe- 
ter ä  demeure  und  die  Tuben  der  französischen  Chirurgen  in  ihrer 
Function  beeinträchtigen  können  (s.  meine  Vergl.  BeurtheiL  u.  s.  w. 
S.  80  fif.),  sind  auch  bei  seiner  Methode  nicht  auszuschliessen  und 
nichts  gewährleistet,  dass  der  Abfluss  allen  Urins  durch  das  Drain 
garantirt  ist  Wenn  er  als  Vortheil  seiner  ziemlich  complicirten  Art 
der  Nachbehandlung  mit  2  Drains  angiebt,  dass  Ausspülungen  der 
Blase  dadurch  ermöglicht  sind,  so  bemerken  wir,  dass  man  bei  allen 
anderen  Methoden  gleich  bequem  die  Blase  ausspülen  kann.  Aus  der 
Nachbehandlung  sollen  wir  also  schliessen,  dass  seine  Methode,  un- 
geachtet der  Gefahren,  nicht  mehr  wie  die  anderen  gegen  Urininfil- 
tration gewährleistet.   Weil  sie,  wie  oben  gesagt,  in  seiner  Methode 


1)  S.  Tillaux,  Anatomie  topograph.  p.928.  fig.  238. 
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nicht  zu  entbehren  ist,  haben  also  seine  Versuche  die  Lösnng  der 
Steinschnittfrage  nicht  näher  gebracht.  Bietet  seine  Methode,  was  das 
Operationsverfahren  anbelangt,  Vorzüge  über  die  jetzt  üblichen  und 
vor  Allem,  wie  er  angiebt,  über  S.  alta  ?  Wir  werden  zur  Entscheidung 
dieser  Frage  sein  Verfahren  näher  betrachten.  Er  wünscht  an  dem 
mit  dem  Steiss  auf  der  Tischkante  liegenden  Patienten,  indem  man 
zwischen  seinen  herabhängenden  Beinen  sitzt,  die  Gegend  der  Sym- 
physis und  der  Peniswurzel  durch  einen  Hautschnitt  freizulegen. 
Dieser  Hautschnitt  soll  mit  einem  verticalen  Strich  über  die  Sym- 
physis herablaufen ,  während  zwei  Querschnitte  sich  mit  diesem  einen 
Finger  breit  abwärts  von  der  Uebergangsfalte  der  Bauch-  und  Penis- 
haut  treffen  und  beiderseits  über  den  Penis  und  die  seitlichen  An- 
fangstheile  des  Scrotums  einige  Centimeter  weit  schräg  herabziehen. 
Von  hier  aus  soll  man  die  Peniswurzel  in  ihren  oberen  und  seitlichen 
Umfangen  abpräpariren,  indem  man  die  Ansätze  des  Ligamentum 
Suspensorium,  sowie  die  Bindegewebslamellen  von  der  Albuginea  und 
deren  Insertionen  an  der  Vorderfläche  der  Symphysis  abtrennt,  wo- 
durch der  Penis  um  ein  Beträchtliches  sinkt  und  die  Ausführung  der 
Operation  ermöglicht  wird.  Damach  löst  man  das  Ligamentum  trans- 
vers.  pelvis  vom  Knochen  ab,  wobei  man  Acht  geben  soll,  immer  treu 
am  Knochen  zu  bleiben,  damit  weder  die  Aa.  pudendae  noch  die 
Corpora  cavernosa  penis  verletzt  werden  (s.  S.  29  1.  c). 

Weil  die  Crura  corp.  cavem.  penis  nur  mit  ihren  unteren  Spitzen 
ausschliesslich  an  dem  Knochen  selbst  haften,  ist  es  möglich,  beim 
Abtrennen  der  Knochenansätze  des  Ligamentum  transvers.  pelvis  die 
obere  Hälfte  der  Corpora  cavernosa  unblutig  zu  lockern.  Darnach  er- 
weitere man  die  Wunde,  indem  man  mit  einem  Elevatorium  zwischen 
die  abgelösten  Theile  und  den  Knochen  eindringt.  Der  Anschneidung 
der  Vena  dorsalis  wünscht  er  mit  Vorsicht  zu  entgehen,  gleichwie 
er  angiebt,  dass  eine  Verletzung  der  Aa.  dorsales  penis  nicht  mög- 
lich ist,  weil  sie  nicht  unter  das  Messer  kommen.  Jetzt  liegt  im 
Hintergrunde  der  Wunde  der  untere  und  vordere  Abschnitt  der  Harn- 
blase vor.  Vor  diesem  Abschnitt  liegt  aber  noch  der  bekannte  venöse 
Plexus  Santorini,  welcher  laut  brieflicher  Mittheilung,  die  Waldeyer 
ihm  machte,  paarig  ist,  aber  mit  anastomosirenden  Aesten  zwischen  bei- 
den Plexen.  Einer  Verletzung,  sagt  er,  ist  bei  seiner  Operation  niciit 
immer  zu  entgehen.  Der  Blasenabschnitt,  welchen  er  einzuschnei- 
den wünscht,  soll  bei  leerer  Blase  mehr  hinten  wie  unterhalb  der 
Symphysis  liegen,  darum  soll  die  Blase  gefüllt  und  von  einem  Assi- 
stenten dem  Beckenausgang  entgegengedrängt  werden.  Hiermit  haben 
wir  das  Wichtigste  seiner  Methode  beschrieben.   In  Allem  können  wir 
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ihm  aber  nicht  beistimmen,  zumal  nicht,  wenn  wir  die  topographi- 
schen Verhältnisse  dieser  Gegend  etwas  genaner  betrachten  und  auf 
etwaige  sehr  häufig  vorkommende  Anomalien  achten.  0  Wenn  die 
Arteriae  dorsales  penis  normal  verlaufen,  hat  man,  wie  Langen- 
buch  S.  28  sagt,  keine  Verletzung  zu  fUrchten.  Dasselbe  kann  man 
aber  nicht,  wenn  die  Arteria  pudenda  communis  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  in  der  Beckenhöhle  bleibt  und  längs  der  Seite  des  Blasen- 
grundes aufsteigt.^)  Auch  kann  sie  aus  der  Arteria  obturatoria  ent- 
springen und  kommt  dann  unter  das  Messer,  ebenso,  wenn  sie  aus 
der  Arteria  pudenda  externa,  einem  Aste  der  Arteria  cruralis,  ent- 
springt^) Auch  ist  ihm  nicht  zuzugeben,  dass  einer  Verletzung  der  Vena 
dorsalis  gewiss  zu  entgehen  sei.  Er  selbst  glaubt  aber  hieran  nicht 
unbedingt,  denn  S.  45  (1.  c.)  beschreibt  er  die  Folgen  einer  Verletzung 
der  Vene  und  widerlegt  die  Meinung  derjenigen,  welche  glauben,  dass 
diese  Quetschung  eine  Schädigung  des  Erectionsvermögens  in  Folge 
haben  kann.  Wir  haben  also  auf  diese  Verletzung  unsere  Aufmerk- 
samkeit zu  richten,  und  wenn  viele  Beobachter  den  Einfluss  dieser 
Vene  und  des  ans  ihr  hervorquellenden  Blutes  auf  die  Erection  an- 
nehmen, gleichwie  einen  solchen  des  Plexus  Santorini^),  so  können 
wir  diese  Sache  nicht  vernachlässigeo.  Auch  ist  der  Beweis,  dass 
in  dem  Falle,  den  er  S.  47  beschreibt  (und  woraus  er  zu  beweisen 
wünscht,  dass  diese  Vene  keinen  Einfluss  auf  die  Erection  hat),  die 
Vena  dorsalis  der  Nekrose  anheimgefallen  war,  nicht  gegeben,  denn 
er  selbst  sagt,  dass  die  Beobachtung  des  Patienten  keine  eingehende 
war.  Ein  Anscheiden  des  Plexus  Santorini  ist  auch  nicht  ohne  Ge- 
fahr und  darum  desto  mehr  zu  furchten,  weil  hier  oft  varicöse  Er- 
weiterungen vorkommen  in  Verbindung  mit  Varicen  des  Blasenhalses, 
welche  ein  Erankbeitsbild  formen,  das  Tillaux^)  „Cystite  vari- 
queuse**  nannte.  Diese  Gefahren,  welche  seiner  Methode  anhaften, 
sind  nicht  die  einzigen  Vorwtlrfe,  welche  man  dagegen  einwenden 
kann.  Der  Raum  kann  bestimmt  nicht  gross  genug  sein,  um  grössere 
Steine  zu  entfernen.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  betrachte  man 
nur  die  von  Tillaux^)  gegebenen  Abbildungen  der  Maassverhält- 
nisse der  Beckenorgane.    Es  wird  sich  selbst  ereignen  können,  dass 


1)  s.  Friedlowaky,  Wiener  akad.  Sitzungsbericht.  1868,  Morton,  Sur- 
gical  Anatomy  of  the  Perineum. 

2)  Bums,  Tiedemann,  Shaw,  Magazin  der  ausländischen  Literatur  der 
Heilkunde.  Bd.  XI. 

3)  Henle,  Anatomie.  S.  1018. 

4)  Landois,  Handbuch  der  Physiol.  S.  081. 

5)  Anat.  topograph.  p.  779.  0)  Ibid.  p.  773  et  786. 
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die  Blase  aaf  diese  Weise  nicht  zu  öflfoen  ist,  zamal  nicht  bei  Kindern, 
wo  das  Verfahren  durchaus  nicht  angewendet  werden  kann,  weil  die 
kindliche  Blase  nach  oben  und  hinter  dem  Schoossbeine  gelegen  and 
eine  Verletzung  der  Arterien  und  Venen  desto  mehr  zu  fürchten  ist, 
weil  das  Operationsterrain  ein  viel  kleineres  ist.  Auch  ist  nicht  zu 
vergessen,  dass  die  Blase  sammt  Blasengrund  und  Prostata  mit  der 
hinteren  Fläche  der  Symphysis  verbunden  ist  und  man  bei  Langen- 
buch's  Verfahren  dazu  genöthigt  ist,  die  Ligamente  hier  einzu- 
schneiden und  loszuwühlen,  dem  wir  bei  S.  alta  so  sehr  zu  entgehen 
wtlnschen,  weil  es  eine  Infiltration  des  lockeren  Zellgewebes  des 
prävesicalen  Baumes  ermöglicht.  Vortheile  bietet  das  Verfahren  also 
nicht,  aber  mehrere  Nachtheile  haften  ihm  an,  so  dass  ich  glaube,  dass 
er  die  Steinschnittfrage  der  Lösung  nicht  näher  gebracht  hat.  Viel- 
mehr haben  diese  Versuche  leider  Langenbuch  davon  abgebracht, 
sein  Verfahren  der  „S.  peritonea  plastica*"  zu  vervollkommnen,  ein 
Verfahren,  das  vielleicht,  wie  wir  oben  und  an  anderem  Orte  schon 

• 

angaben,  viel  bessere  Resultate  geben  kann. 
Utrecht,  März  1888. 


VIII. 

Aus  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.^) 

I.  Ueber  multiple  Fracturen.    IL  lieber  Aneurysma  arcus  Aortae. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  A.  Kohler. 

/.  5i  jährige  Patientin,  Bruch  des  Imken  Oberschenkels  und  Oberarms 
durch  Fall  von  der  Treppe  am  15,  Juli  1886;  zweiter  Bruch  an  der- 
selben Stelle  beim  Aufheben  am  12.  November  1886,  Bruch  des  rechten 
Oberschenkels  bei  einer  Untersuchung  am  24,  Februar  1887;  Bruch  des 
rechten  Oberarms  beim  Aufstützen  am  13.  Juli  1887 ;  Bruch  des  linken 
Oberarms  bei  derselben  Gelegenheit  1  Va  Monate  später. 

Vor  einiger  Zeit  stellte  ich  in  der  Gesellschaft  der  Charitö-Aerzte 
einen  Fall  von  multiplen  Fracturen  vor,  einen  jungen  kräftigen  Mann 
betreffend  y  der  überfahren  war  und  einen  Bruch  des  linken  Ober- 
arms,  dreier  Bippen  und  des  rechten  Schlüsselbeins  erlitten  hatte; 
das  stemale  Bruchstück  des  letzteren  war  aus  seinen  Verbindungen 
mit  dem  Lig.  costo-  und  stemo-claviculare  herausgerissen  und  vom 
Stemocleidom.  stark  in  die  Höhe  gezogen.  Derartige  schwere  und 
vielfache  Verletzungen  und  Knochenbrüche  sind,  wo  es  sich  um  kräf- 
tige, gesunde  Männer  handelt,  nur  durch  die  Schwere  des  Unfalls, 
der  unmittelbaren  Ursache,  veranlasst.  Sie  kommen  relativ  häufig 
zur  Aufnahme  in  die  Charit^.  Seltener  sind  die  Fälle  von  multiplen 
Fracturen,  welche,  durch  geringfügige  Einwirkungen  verursacht,  sich 
nur  durch  abnorme  Knochenbrüchigkeit  erklären  lassen.  Der  pre- 
digende Neger,  dem  beim  heftigen  Gesticuliren ,  der  Zahnarzt, 
dem  beim  Ziehen  eines  Zahnes  der  Humerns  brach ^),  sind,  wie 
jener  Mann,  dessen  Humerusfractur  beim  Anziehen  der  Handschuhe 
entstanden  war  3),  Beispiele  für  abnorme  Knochenbrüchigkeit  infolge 

1)  Sitzung  Yom  tO.  October  1S87  in  der  Chirurg.  Klinik  der  königl.  Charit^. 

2)  Hamilton,  Knochenbrüche  und  Verrenkungen.  Uebcrsetzt  von  Rose 
Göttingen  t877. 

3)  B.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  8.  Ausg. 
Bd.  II.  S.  340  ff. 
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localer  Erkrankung  des  Kochens  oder  darch  Geschwalstbildang  im 
Knochen.  Diese  „locale**  Aetioiogie  hat  weder  illr  die  Brüche  ge- 
sunder Knochen  infolge  heftiger  Muskelactionen  (zu  denen  Hamilton 
die  obigen  Beispiele  auch  rechnet)  noch  für  die  Fälle  von  multi- 
plen Fracturen,  welche  durch  geringfügige  Ursachen  entstanden  sind, 
Geltung.  In  dem  vorliegenden  Falle  ist  auch  keine  der  Krankheiten 
nachzuweisen,  welche  man  sonst  für  allgemeine  Knochen  brüchigkeit 
verantwortlich  macht. 

Die  blasse,  schwächliche,  54  Jahre  alte  Patientin  stammt  aus  gesun- 
der Familie,  war  selbst  angeblich  stets  gesund  bis  zum  Jahre  1882;  seit 
ihrem  14.  Jahre  war  sie  im  Dienst,  verrichtete  alle,  auch  schwere  Ar- 
beiten. Im  Jahre  1882  war  sie  10  Wochen  lang  krank;  was  ihr  damals 
fehlte,  weiss  sie  nicht  bestimmt,  sie  glaubt,  der  Arzt  habe  von  einer  be- 
weglichen Niere  gesprochen.  Sie  erholte  sich  langsam,  ging  aber  wieder 
in  Dienst  und  arbeitete  wie  früher. 

Weihnachten  1885  fiel  sie  auf  der  Strasse  bei  Glatteis,  konnte  auf- 
stehen und  gehen,  hatte  aber  seitdem  Schmerzen  im  linken  Bein.  Im 
August  1886  wurde  sie  zur  Charit6  gebracht;  sie  war  einige  Treppen- 
stufen hinuntergefallen  und  hatte  dabei  den  linken  Oberschenkel  und  den 
linken  Oberarm  gebrochen.  Nach  3  Monaten  schien  die  Consolidation 
vollständig;  die  Kranke  sollte  vom  Wachsaal  verlegt  werden.  Bei  dem 
vorsichtigen  Hinübertragen  vom  Bett  auf  die  Trage  trat  an  beiden  Stellen 
der  Bruch  wieder  ein.  Erst  nach  weiteren  1 V2  Monaten  war  die  Heilung 
vollstäDdig.  Jetzt,  noch  ehe  sie  aufgestanden  war,  klagte  die  Kranke 
über  heftige  Schmerzen  im  ganzen  rechten  Bein,  für  welche  eine  Ursache 
nicht  gefunden  werden  konnte.  Sie  hatte  das  rechte  Bein  nur  gebraucht, 
um  sich  beim  Unterschieben  des  Stechbeckens  zu  heben.  Während  einer 
mit  grosser  Vorsicht  unternommenen  Untersuchung  (Beugung,  Streckung, 
Rotation,  Ab-  und  Adduction)  brach  der  rechte  Oberschenkel  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Dritttheil.  Die  Heilung  brauchte  auch  hier  4  Monate, 
und  als  die  Kranke  bei  ihrem  ersten  Oehversuch  vom  Bette  zum  Stuhl 
sich  auf  die  Schulter  eines  Nebenstehenden  stützte,  genügte  dieses  Auf- 
stützen, um  einen  Bruch  des  rechten  Oberarms  herbelzufUhren;  Schmerzen 
in  demselben  waren  nicht  voraufgegangen. 

Nach  1 72  Monaten,  wieder  beim  ersten  Gehversuch  (Stützen  auf  zwei 
Stöcke),  brach  der  linke  Oberarm.  Da  der  Oberschenkelbruch  jetzt  geheilt 
war,  wurde  die  Kranke  angehalten,  sich  möglichst  viel  im  Freien  zu  bewegen. 

Von  einer  Kachexie,  von  Rhachitis,  Scrophulose,  Gicht,  Scorbut, 
Mercurialismus,  tertiärer  Syphilis,  Osteomalacie,  von  Erblichkeit  kann 
hier  nicht  die  Rede  sein;  an  eine  Knochenhautr  oder  Knochenent- 
zündung könnte  man  nur  der  voraufgehenden  Schmerzen  wegen  bei 
dem  Bruch  des  rechten  Oberschenkels  denken.  Für  den  zweiten 
Bruch  am  linken  Oberschenkel  und  Oberarm  und  für  den  Bruch  des 
rechten  und  den  zweiten  Bruch  des  linken  Oberarms  müssen  wir  in 
diesem  Falle  annehmen,  dass  die  Knochen  infolge  allgemeiner  Schwäche, 
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hier  dnrcb  lange  Bettrahe  Teranlasst,  zerbrechlicb  geworden,  dass 
also  diese  Enochenbrfiche ,  freilich  abgeBehen  tod  der  langen  Hei- 
Inngsdaner,  den  sogeDannten  PfeifenbrUchen  bei  alten  Leuten  ver 
gleicbbar  sind.  leb  möchte  mich  wenigstens  nicht  durch  die  Sym- 
metrie der  Fractnren  verleiten  lassen,  hier  dnnkle  trophonenrotiscbe 
Etnätlsse  anzunehmen. 

//,    Aneurysma  arcus  Aortae.    Unterbindung  der  linken  Carotis  com- 
munis am  7.  Juli,  der  Unken  Subclavia  am  27.  Juli  1881.    Heilung  der 
ünlerbindungswunden  per  prim.    Vorübergehende  Besserung.    Tod  am 
14.  September  1887  durch  Durchbruch  nach  aussen. 


DB  Stelle  d««  Darohbruehi  am  HaUe,  C  Uotcrbindun^telle  der  CarotiB,  S  Uater- 

bindungMtelle  der  SubcUTia,  AB  Ansbachtang  Bach  den  Brustbein,  Alf"  Ausbueh- 

tniig  nach  der  Wirbeltäalc,  Ad  Aorta  dwcendeni. 

Das  vorliegende  PHlparat  (s.  Pigor)  stammt  von  einem  35  Jahre 
alten  Patienten,  der,  am  8.  Jnni  1S87  aufgenommen,  sein  Leiden  auf 
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eine  ungeföhr  1  Jahr  vorher  erlittene  heftige  Erkältung  zurückführte. 
Anamnestisch  war  nur  zu  eruiren,  dass  er  im  15.  Jahre  einen  Schanker 
hatte,  der  aber  nach  seiner  Angabe  ohne  Allgemeinbehandlung  heilte. 
Es  waren  auch  keine  Zeichen  überstandener  Syphilis  bei  ihm  nach- 
zuweisen. Er  behauptete  femer,  immer  massig  gelebt  zu  haben.  Zu- 
erst als  Laufbursche,  dann  als  Portier,  später  als  Soldat  hatte  er 
zeitweise  grosse  Anstrengungen  und  schwere  Arbeit,  ohne  jemals 
krank  ^u  sein.  Als  Conducteur  der  Omnibusgesellschaft  zog  er  sich 
angeblich  Aug.  1S86  eine  Erkältung  zu  und  litt  seitdem  an  Schmerzen 
in  der  Herzgegend,  welche  nach  Hals  und  Eopf  und  linkem  Arm  aus- 
strahlten, an  Athemnoth,  Husten  und  Heiserkeit.  Da  die  Symptome 
eines  Aneur.  arc.  Aortae  deutlich,  die  Beschwerden  unerträglich  und 
vielfache  Versuche  einer  internen  Behandlung  vergeblich  gewesen 
waren,  wurde  von  Herrn  Geh.  Rath  Bardeleben  am  7.  Juli  die 
linke  Carotis,  am  27.  Juli  die  linke  Subclavia  mit  starkem  Catgut 
unterbunden.  Nach  der  ersten  Operation  trat  ein  urticariaähnlicber, 
stark  juckender  und  nässender  Ausschlag  ein;  es  wurde  deshalb  bei 
der  zweiten  Unterbindung  Sublimat  möglichst  vermieden.  Trotzdem 
lag  auch  nach  dieser  der  Patient,  noch  ehe  er  völlig  aus  der  Narkose 
erwacht  war,  schon  jammernd  und  kratzend  im  Bett;  das  Exanthem 
fing  an  Bauch-  und  Lendenhaut,  nicht  in  der  Nähe  der  Operations- 
wunde an,  war  also  nicht  als  Sublimat-,  vielleicht  eher  als  Cbloro- 
formwirkung  aufzufassen.  Die  Unterbindung  der  Subclavia  war  durch 
die  beträchtliche  Erweiterung  sämmtlicher  oberflächlicher,  wie  tiefer 
Venen,  sowie  durch  3 maliges  Aussetzen  der  Athmung  (bei  gutem 
Puls)  bedeutend  erschwert  und  dauerte  circa  ^Ia  Stunden.  Es  wurde 
tamponirt  und  die  Naht  erst  am  nächsten  Tage  angelegt  Beide  6e- 
fässe  waren  mit  einem  einfachen  starken  Catgutfaden  und  3  fächern 
Knoten  unterbunden,  beide  Wunden  heilten  per  prim.  bis  auf  eine 
kleine  Stelle  der  zweiten,  welche  eine  Zeit  lang  oberflächliche  Gra- 
nulationen zeigte.  Nach  der  Operation  wurden  die  Pulsationen  an  der 
unteren  Halsgegend  geringer;  der  schon  vorher  schwache  Puls  in  der 
linken  Brachialis  und  Radialis  war  kaum,  manchmal  gar  nicht  zu 
fühlen.  Bei  ruhigem  Verhalten  war  der  Patient  fast  ohne  Beschwer- 
den und  wurde,  nachdem  er  wochenlang  tagsüber  umhergegangen 
war,  auf  seinen  Wunsch  gebessert  am  27.  August,  1  Monat  nach  der 
letzten  Unterbindung,  entlassen.  Auf  eine  schon  bei  der  Aufnahme 
constatirte  linksseitige  Stimmbandlähmung  waren  die  Unterbindungen 
ohne  Einfluss  geblieben.  Schon  nach  6  Tagen  liess  sich  der  Kranke 
wieder  auiuehmen.  Ohne  nachweisbare  Ursache  hatte  die  Schwellung 
beträchtlich  zugenommen;  sie  nahm  vom  Kiefer  zum  Schlüsselbein 
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die  ganze  seitliche  HalegegeDd  ein,  ttberschritt  nach  rechts  die  Mittel- 
linie und  war  von  brannrother  und  gelber,  wie  sngillirter  Haut  be- 
deckt. Ergotininjectionen  in  die  Umgebung  waren  dem  Patienten  zu 
schmerzhaft.  Andere  operative  Maassregeln  (Einführen  von  Fremd- 
körpern n.  8.  w.)  konnten  ihm  kaum  angerathen  werden.  Er  ver- 
weigerte anch  jede  Operation.  Der  Tumor  wachs  rapide ,  so  dass 
nach  circa  8  Tagen  der  ganze  Hals  dick ,  kurz  nnd  nnförmlicb  aus- 
sah ;  die  Haut  verdünnte  sich  an  verschiedenen  Stellen  immer  mehr, 
wurde  glänzend,  dunkelblau,  bedeckte  sich  stellenweise  mit  Blasen, 
und  in  der  Nacht  vom  13.  zum  14.  September  erfolgte  der  Durch- 
bruch, indem  zuerst  ein  wurstförmiges  Gerinnsel  sich  herausdiüngte, 
dem  ein  mächtiger  Blutstrahl  folgte.  Der  dabeistehende  wacht- 
habende Arzt  presste  einen  grossen  Schwamm  auf  den  Tumor;  doch 
hatte  der  plötzliche  enorme  Blutverlust  den  Kranken  sofort  getödtet. 

Bei  der  Section  waren  die  Grenzen  des  aneurysmatischen  Sackes 
Dach  oben  nicht  mehr  festzustellen ;  am  Manubr.  sterui  eine  ganz  atro- 
phische Stelle,  linkes  Stemoclaviculargelenk  rauh  und  cariös,  flache 
rauhe  Grube  am  Körper  des  3.  Halswirbels.  Die  linke  Carotis  und 
Subclavia  waren  an  den  Unterbindungsstellen  in  ihrem  Verlaufe  unter- 
brochen. In  der  Carotis  ein  1"  langes  Gerinnsel.  Wahrscheinlich  war 
das  Aneurysma  in  der  Höhe  des  Schlüsselbeins  (nur  bis  dahin  Hess  sich 
die  Aortenwand  verfolgen)  allmählich  mit  der  Umgebung  verwachsen, 
hatte  unter  Bildung  immer  neuer  Taschen  und  Säcke  die  Haut  des 
Halses  immer  weiter  unterwühlt,  bis  in  der  Höhe  des  Zungenbeins 
der  Durchbruch  nach  aussen  erfolgte. 

Unter  den  vielen  wichtigen  und  interessanten  Eigenthümlich- 
keiten,  welche  dieser  Fall  darbietet,  glaube  ich  einige  besonders 
hervorheben  zu  müssen.  Dazu  gehört  der  Befund  an  den  Augen 
des  Patienten:  Eine  Geschwulst,  welche  totale  Lähmung  des  linken 
Stimmbandes  hervorgerufen,  welche  Sternum  und  Wirbelkörper  usurirt 
und  zu  enormen  Stauungen  in  den  tiefen,  wie  oberflächlichen  Hals- 
venen geführt  hatte,  war  ohne  Einfluss  auf  den  Sympathicus  ge- 
blieben. Beide  Pupillen  waren  gleich  weit  und  reagirten  prompt  in 
jeder  Beziehung,  Accomm.  nnd  S  normal.  Stellung,  Prominenz  der 
Augäpfel  vollkommen  gleich.  Femer  war  in  diesem  Falle,  obgleich  es 
sich  doch  um  ein  ganz  beträchtliches  Circulationshindemiss  handelte, 
an  den  Gefässen  der  Netzhaut  keine  Veränderung  aufzufinden.  Man 
erwartet  schon  bei  einer  InsnfScienz  der  Aortenklappen  Arterienpuls 
zu  finden,  eine  Ansicht,  welche  von  Fr.  Helfer  ich  in  seinem  Bei- 
trag zur  Würzburger  Festschrift  bekämpft  wird;  bei  einem  von 
Herrn  Geh.  Rath  Bardeleben  vor  2  Jahren  auch  nach  der  Me- 
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thode  von  Brasdor-Wardrop  operirten  Patienten  mit  Anenr. 
anonym,  wurde  einmal,  als  der  Kranke  erregt  nnd  angestrengt  war, 
Arterienpnls,  sonst  nnr  Venenpnis  gefanden.  Letzterer  findet  sich  zn 
häufig  auch  an  ganz  gesunden  Augen,  als  dass  man  ihm  viel  dia- 
gnostischen Werth  beilegen  könnte.  In  unserem  Falle  ^war  weder 
Arterien-  noch  Venenpuls  vorhanden,  die  Gefässe  weder  an  der  Pa- 
pille noch  in  der  Peripherie  erweitert  oder  geschlängelt.  Es  mnss 
besonders  hervorgehoben  werden,  dass  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung auch  kurz  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  comm.,  viel- 
leicht 10  Minuten  nach  Anlegen  des  Verbandes,  ausgeführt,  ganz 
normale  Gefässverhältnisse  ergab.  Die  Ausschaltung  eines  der  zu- 
fllhrenden  Kanäle  war  hier  ohne  jeden  Einfluss  auf  die  Blutver- 
theilung  an  der  Schädelbasis,  der  Ausgleich,  der  Ersatz  erfolgte  so- 
fort durch  das  Kanalsystem  des  Circulus  Willisii.  Diese  Beobachtung 
giebt,  auch  wenn  sie  eine  Ausnahme  bilden  sollte,  zu  denken  bei 
der  Beurtheilung  der  Carotisunterbindung  zur  Heilung  des  pulsirenden 
Exophthalmus,  wenn  derselbe  durch  eine  Verletzung  der  Carotis  int. 
im  Sin.  cavern.  entstanden  ist.  Einer  Reihe  von  Heilungen  durch 
oder  nach  Unterbindung  der  Carotis  steht  eine  fast  ebenso  grosse 
von  Spontanheilungen  und  auch  mehrere  Fälle  gegenüber,  bei  denen 
nach  der  Unterbindung  noch  die  Enucleation  des  Bulbus,  ja  in  einem 
Falle  (Knapp)  nach  dieser  schliesslich  die  Ausräumung  der  ganzen 
Orbita  nöthig  war,  um  Heilung  herbeizuführen.  Eine  Continnitäts- 
unterbindung  zur  Heilung  eines  arteriell-venösen  Aneurysma,  und  das 
ist  die  Unterbindung  der  Carotis  bei  traumatischem  pnlsirendem  Exoph- 
thalmus, wird  im  Allgemeinen  und  wurde  schon  lange  fflr  aussichtslos 
gehalten.  Sie  müsste  der  reichlichen  Anastomosen  wegen  bei  einer 
Oeffnung  in  der  Carotis  int.  ganz  wirkungslos  sein.  Man  wird  sie 
als  ultimum  refuginm  betrachten  können  und  wird  unterbinden  müssen, 
wenn  die  Beschwerden  sich  durch  andere  Maassnahmen  nicht  be- 
seitigen lassen.  Man  muss  sich  die  spontane  Heilung  des  Anenr.  arter.- 
ven.  der  Carotis  int.  analog  der  Heilang  der  Brasdor-Wardrop- 
schen  Unterbindung  durch  eine  rückläufige  Thrombose  erklären, 
welche  von  den  Augenvenen  in  den  Sinus  cavern.  bis  über  das  Lioch 
in  der  Carotis  interna  hinausreicht  (Gay et).  Eine  bei  Anenr.  anon. 
im  Jahre  1885  ansgeführte  Unterbindung  der  Carotis  dextra^)  hatte 
auch  nur  Schwinden  des  vorher  deutlichen  Venenpulses  an  der 
rechten   Papille   zur  Folge.    Hirsch berg^)   sah   wenige  Minuten 


1)  Charit^-Annalen.  Jahrgang  XII.  S.  498. 

2)  Centralblatt  für  Aagenheil künde.  Nr.  7.  18S0. 
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nach  der  Unterbindnng  die  Arterien  iadeDfSrmig ;  zahlreiche  Blntangen 
in  der  Netzhaut,  besonders  nahe  dem  Centram.  —  Ausser  dem  be- 
sprocUßnen  Befände  an  den  Augen  interessirt  uns  noch  der  Befund 
an  den  unterbundenen  Gefässen. 

In  einer  Besprechung  des  Vortrags  von  S  a  v  o  ry  über  eine  Reihe 
von  Piilparaten  unterbundener  Femoralarterien  sagt  Holmes  ^):  Heute, 
wo  (bei  Catgut)  die  Intima  nicht  zerrissen  wird,  kann  sich  der  Ver- 
schluss auf  ein  Diaphragma  an  der  Unterbindungsstelle  beschränken; 
„  es  kann  sogar  zu  vollständiger  Wiederherstellung  des  Lumens  kom- 
men, obgleich  dies  noch  nicht  beobachtet  ist".  Der  oben  erwähnte, 
vor  2  Jahren  operirte,  Fall  zeigte  diesen  Zustand;  der  Kranke  war 
Vs  Jahr  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  und  Subclavia  gestorben, 
an  der  Carotis  war  nichts,  an  der  Subclavia  nur  ein  flacher  Bing 
auf  der  Intima  an  der  Unterbindungsstelle  nachzuweisen.  Beide  Lu- 
mina waren  wiederhergestellt.  Es  war  auch  damals  mit  starkem 
Catgut  unterbunden.  Das  heute  vorliegende  Präparat  zeigt  nun,  viel- 
leicht weil  der  Tod  schon  l^jt  Monate  nach  der  Unterbindung  der 
Subclavia,  2  Monate  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  eintrat,  die 
Gefässlumina  nicht  wiederhergestellt.  In  der  Carotis  befindet  sich 
noch  ein  1 ''  langes  Gerinnsel ;  jenseits  der  Unterbindungsstelle  ist 
das  Gefäss  aber  ebensowenig,  wie  die  entsprechende  Stelle  der 
Subclavia,  etwa  in  einen  leeren  Strang  verwandelt,  es  existirt  hier 
wieder  vollkommen  als  Gefässrohr.  Sollte  die  Beobachtung,  dass 
nach  Resorption  des  Unterbin dungscatgnt  die  Gefässlumina  sich  wie- 
derherstellen, häufiger  gemacht  werden,  dann  wtlrde  die  Unterbin- 
dung 0Üt  Catgut  in  ihrer  Wirkung  einer  freilich  sehr  lange,  3  bis  4 
Wochen  lang,  fortgesetzten  Compression  des  betreffenden  Gefässes 
ähnlich  sein,  also  fUr  die  meisten  Fälle  von  Aneurysmen  wohl  ge- 
nügen. Will  man  die  Möglichkeit  der  Wiederherstellung  der  Lumina 
ganz  beseitigen,  dann  wird  man  doppelt  unterbinden  und  zwischen 
den  Ligaturen  durchschneiden,  oder  man  wird  aseptische  Seide  oder 
ein  anderes  nicht  resorbirbares  Material  anwenden  müssen. 


1)  Lancet.  8.  Janaar  1887.  p.  98. 
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IX. 

Anus  praeterDaturalis  mit  ObliteratioD  des  peripheren  Darmendes 

(Darmnabt,  Heilang). 

Von 
Dr.  C.  Kauftnann, 

Docent  in  Zftricli. 

Der  17  V2  Jahre  alte  J.  H.  von  W.  erkrankte  den  14.  oder  16.  October 
1887  plötzlich  ohne  Ursache  in  folgender  Weise:  Während  des  Ansgehens 
am  Vormittage  bekam  er  heftige  stets  zunehmende  Leibschmerzen,  wegen 
deren  er  gleich  nach  Hanse  ging  nnd  sich  zn  Bett  legte.  Bald  hatte  er 
einen  reichlichen  Stuhlabgang,  die  Schmerzen  nahmen  indess  zu,  und  die 
versachten  Lindemngsmittel.  waren  ohne  Erfolg.  In  den  ersten  Stunden 
schon  schwoll  der  rechte  Hoden  an.  Der  Nachmittags  gerufene  Haus- 
arzt diagnosticirte  eine  Hoden-  und  Samenstrangentzttndung,  verordnete 
kalte  Umschläge  und  nachher  Eis.  Die  Schmerzen  blieben  sich  aber 
trotzdem  die  nächsten  Tage  gleich.  Patient  glaubt,  dass  er  stets  Winde 
verlor,  aber  nicht  so  reichlich  wie  in  gesunden  Tagen.  Geniessen  wollte 
er  gar  nichts;  innerhalb  14  Tagen  erbrach  er  3  mal,  erst  Schleim  und 
Galle,  zuletzt  Massen  von  entschiedenem  Kothgeruch;  einmal  hatte  er 
während  derselben  Zeit  noch  ein  wenig  Stuhl.  Der  frflher  kräftige  und 
gut  genährte  Junge  magerte  rasch  bedeutend  ab,  da  er  absolut  nichts 
genoss  und  blos  hier  und  da  etwas  Flüssigkeit  schluckte.  14  Tage  nach 
Beginn  der  Erkrankung  brach  die  Schwellung  Aber  dem  rechten  Hoden, 
die  sich  im  Ganzen  wenig  verändert  hatte,  spontan  auf;  es  entleerte  sich 
erst  Eiter,  nachher  Roth.  Dem  Kranken  wurde  es  nun  leichter,  das  vor- 
her stark  aufgetriebene  Abdomen  fiel  ein  und  die  Schmerzen  minderten 
sich.  Der  Kothausfluss  an  der  erwähnten  Durchbruchsstelle  bestand  fort 
und  geschah  gewöhnlich  ohne  besondere  Schmerzen;  Stuhl  ging  nie 
mehr  ab. 

Etwa  1 V2  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  sah  ich  den  Kranken 
zum  ersten  Male  im  Consilium  mit  dem  Hausarzte.  Patient  ist  auf  das 
Aeusserste  abgemagert,  hat  bUsse  Lippen,  eine  fahle,  trockene,  schilfrige 
Haut,  einen  kleinen  frequenten  Puls.  Die  Schmerzen  hätten  nachgelas- 
sen ;  sie  seien  nur  noch  heftig,  wenn  festere  Kothmassen  sich  Weg  schaffen, 
kolikartig,  und  zuletzt  würden  die  Darmzeichnungen  an  dem  sonst  ganz 
eingefallenen  Unterleibe  sichtbar.  Die  rechte  Scrotalhälfte  ist  bis  zur 
Leiste  hinauf  infiltrirt;  der  rechte  Hoden  ist  am  unteren  Pole  der  Schwel- 
lung von  normaler  Grösse  und  Consistenz  durchzufühlen.    Ueber  ihm  liegt 
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an  der  Anasen-  nnd  Vorderseite  des  Sorotnm  eine  zweifrankenstttckgrosse 
PerforationsOflfnnng,  ans  welcher  ein  Pfropf  gangränösen  Gewebes  vor- 
ragt Neben  diesem  drängt  sich  ab  nnd  an  flüssiger  Roth  nach  aussen, 
der  in  untergelegten  Tflchem  aufgefangen  wird. 

Das  gangrän(toe  Oewebe  wird  mit  Scheere  nnd  Pincette  entfernt  nnd 
zur  weiteren  Reinigung  der  Perforationsstelle  nnd  ihrer  Umgebung  Jodo- 
forinpuderung  und  Zinksalbe  gegen  das  ausgedehnte  Ekzem  der  Fistel- 
Umgebung  verordnet;  nebstdem  kräftige  Ernährung. 

In  etwa  2  Wochen,  wie  sich  die  Fistel  gereinigt  hatte,  wurde  über 
dem  äusseren  Leistenring  eine  2  Zk>ll  lange,  qnerverlaufende  Incision  be- 
hufis  Freilegnng  der  Austrittsstelle  des  Kothes  aus  dem  Abdomen  ge- 
macht Hierbei  wurde  eine  ziemlich  umfängliche,  von  missfarbigen  Wan- 
dungen begrenzte  Höhle  freigelegt,  welche  nach  innen  unten  nach  der 
Scrotalfistel  nnd  nach  aussen  gegen  die  Schenkelbeuge  Ausbuchtungen 
zeigte.  8  Tage  später,  als  die  Leistenwunde  granulirte  nnd  die  Scrotal- 
fistel sich  schon  bedentend  verkleinert  hatte,  wurde  in  Narkose  eine  ge- 
naue Untersuchung  vorgenommen :  der  Finger  drang  nach  Dilatation  der 
Wundränder  durch  den  Leistenkanal  in  einen  von  Schleimhaut  ausgeklei- 
deten, gegen  den  Nabel  nach  innen  oben  sich  fortsetzenden  Raum  vor, 
es  war  das  bedeutend  erweiterte  centrale  Darmende;  beim  Zurückziehen 
des  Fingers  quoll  reichlich  dünnflüssiger  Koth  nach.  Der  Leistenkanal 
achien  ganz  von  diesem  Darmtheile  eingenommen  zu  sein,  und  das  peri- 
phere Darmende  war  nirgends  nachzuweisen.  Dass  aber  in  der  That  ein 
widernatürlicher  After  vorlag  und  nicht  etwa  blos  eine  Kothfistel,  erhellt 
ans  der  Thatsache,  dass  in  letzter  Zeit  trotz  reichlich  zugefübrter  Nah- 
rung niemals  eine  natürliche  Stuhlentleerung  erfolgt  war,  sondern  aller 
Koth  in  der  Leiste  sich  entleerte.  Auf  meinen  Wunsch  versuchte  der 
Hausarzt  noch  zu  wiederholten  Malen  Eingiessungen  grösserer  Quantitäten 
Wassers  ins  Rectum.  Patient  vermochte  bis  1 V^  Liter  zu  behalten,  allein 
trotz  Lageveränderung  des  Körpers  gelang  es  nicht,  irgend  welche  An- 
haltspunkte fUr  die  Lage  des  peripheren  Darmendes  zu  gewinnen. 

Den  23.  Januar  1888  wurde  Patient  auf  die  Privatabtheilnng  des 
Theodosianum  in  Zürich  aufgenommen,  wo  ich  den  folgenden  Tag  unter 
Assistenz  des  Hausarztes  zur  Operation  schritt 

Die  Ränder  der  Leistenwunde  werden  umschnitten  und  vom  inneren 
Wnndwinkel  aus  der  im  Scrotum  liegende  Fistelgang  in  ganzer  Länge  ge- 
spalten, wobei  nach  innen  oben  der  Samenstrang  freigelegt  wird.  Am 
äusseren  Wundwinkel  wird  ein  8  Cm.  langer  Schnitt  senkrecht  nach  oben 
geführt  und  bis  aufs  Peritoneum  vertieft  Letzteres  wird  gespalten,  der  im 
Leistenkanal  adbärente  Darm  von  innen  umgriffen  und  comprimirt,  dann 
aua  seinen  Verwachsungen  gelöst  nnd  etwa  10  Cm.  weit  aus  dem  Abdomen 
vorgezogen.  Die  Peritonealhöhle  wird  mit  untergelegten  Jodoform-Oaze- 
streifen  provisorisch  geschlossen.  An  dem  vorgezogenen  Darmabscbnitte 
werden  folgende  Verhältnisse  constatirt:  üeber  der  Oe£fnung  des  Darmes 
beträgt  der  Durchmesser  des  Lumens  reichlich  3  V2  Cm. ;  das  Mesenterium 
liegt  an  der  medialen  Seite,  beginnt  2  Cm.  oberhalb  der  Mündung  des 
Darmes,  nach  innen  und  oben  ist  es  mit  den  Elementen  des  Samenstranges 
verwachsen.  Auf  der  oberen  Mesenterialplatte,  6  Cm.  vom  freien  Darm- 
ende entfernt  nnd  2  Cm.  nach  innen  von  ihrem  Ansätze  an  den  Darm  liegt 

17^ 
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iD  der  Orffsse  einea  Hii-Bekonu  an  dem  HeBenterium  adbirant  ein  völlig 
blind  ecdigendes,  flaches,  2  Cm.  weites  DarmstUck  mit  direct  nach  oben  nnd 
über  der  bereits  genannten  Mesenterialplatte  des  Torgeiogenen  Darmes 
rerlanfendem  Mesenterium!  Die  geringe  Weite  and  Leere  dieses  Darm- 
theiles  liees  sofort  in  ihm  den  abführenden  Darmscbenkel  rermnthen.  £s 
gelingt,  auf  leichten  Zug  die  Adhlrenz  zn  lösen,  und  nun  erscheint  das 
freie  Ende  vOUig  abgernndet,  ohne  irgend  eine  Faltnng,  an  seiner  Spitae 
ein  kleiner  Orannlationspfropf,  entsprechend  der  Stelle  der  bestandenen 
Adhärenz.  Mit  der  Spitze  einer  Pincette  wird  dieser  Pfropf  leicht  dnrch- 
stossen,  and  wie  nnn  die  Branchen  der  Pincette  klaffen ,  stellt  sich  rasch 
ein  Darmfumen  her,  ans  welchem  die  Schleimhaut  prolabirt. 

So  war  es  nitn  klar,  das«  ein  Anns  praetematoralis  mit  eigenthttm- 
licbem  Verhalten  des  peripheren,  abführenden  Darmendes  bestand.  Ich 
habe  den  Befund  in  Fig.  1  zn  skizziren  versucht:  aa  Banebwand;  bb  Vas 

deferens;  c  am  inne- 
Fig.  1.  ren   Leistenring    mit 

der  Oeffnung-  d  nach 
aussen  mUndeodes  zo- 
fUhrendes  (centrales) 
Darmende  mit  seinem 
Mesenterium  ee^  /'ab- 
führender (periphe- 
rer) Darmtheil ,  am 
freien  Ende  bei  ff  ob- 
literirt  nnd  adhXrent 
am  Mesenterium  e ; 
h  Mesenterium  die- 
ses peripheren  Darm- 
*  theiles. 

Nach  Constatiriing 
dieses  Befundes  wird 
•    o  znr  Vereinignng 

der  beiden  Darm- 
sehenkel  dnrch  Darmnaht  geschritten.  6  Gm.  von  ihren  freien 
Enden  wird  jederseits  das  Lnmen  dnrch  eine  Klemme  abgesperrt,  dann 
das  freie  Ende  des  centralen  Schenkels  um  ]  Cm.  gekürzt  und  quer,  das 
freie  Ende  des  peripheren  Schenkels  dagegen  unter  einem  Winkel  von 
Ab"  schief  abgetragen,  um  die  Ungleichheit  der  Lumina  auazugieieben. 
Die  Naht  wird  in  gewöhnlicher  Weise  mit  amerikanischer  Seide  Nr.  4 
angelegt  (an  der  mesenterialen  Seite  innere  Knopfnihte  durch  Hnsonlaris 
nnd  Serosa  nnd  dartber  eine  zweite  Nabtreihe,  blos  die  Schleimhaut 
fassend,  fUr  den  Rest  des  Lnmens  Lerobert'sehe  Nihte  in  einem  Abstände 
von  4  Mm.,  dartlber  an  der  convexen  Seite  eine  fortlaufende  Naht  dnreb 
die  Serosa).  Nach  Reinigung  des  Darmes  und  der  Wunde  mit  '/i  pro 
mille  SublimatlöBong  Reposition  des  Darmes,  Naht  des  Peritoncxm  und 
der  Baachwnnde,  Verengerung  des  Leiatenringes  durch  Nähte  bis  an 
eine  in  das  Abdomen  geleitete  kurze  Drainröhre.  Der  Rest  der  Wonde 
wird  offen  gelassen  nnd  mit  Jodoformgaee  und  Holzwollekigsen  ver- 
bundm. 
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Verlauf  nach  der  Operation.  Am  Abend  des  Operationstagea 
fflblte  dch  Patient  verhältniasmftssig  wohl,  Temperatur  36,6^,  Puls  120, 
keine  Brechneigung,  keine  Auftreibung  des  Leibes.  Abendis  9  Uhr  spon- 
tane ürinentleerung  und  dabei  öfterer  Abgang  von  Winden  per  anum. 

25.  Januar.  Die  Nacht  3  mal  Erbrechen;  Patient  meint,  dass  er  deut- 
lich gefehlt  hätte,  „dass  die  Naht  des  Darmes  gerissen  und  Flüssigkeit 
an  der  Rissstelle  herausgespritzt  wäre^.  Temperatur  38,0^,  Puls  120, 
kein  Singultus.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  Leberdämpfnng  normal, 
keine  Empfindlichkeit  des  Epigastrium,  ünterbauchgegend  dagegen,  zu- 
mal rechts,  druckempfindlich.  Die  Wunde  wird  verbunden,  keine  nen- 
nenswerthe  Secretion,  Wundränder  etwas  geröthet  und  geschwellt.  Patient 
bekommt  innerlich  stündlich  10,0  Milchkaffee  und  4  stündlich  10  Tropfen 
Landanum  mit  10,0  Wasser  ins  Rectum  injicirt. 

27.  Januar.  Patient  hat  absolut  keinen  Appetit  und*  eine  borkige, 
trockene  Zunge,  zeitweise  heftige  Kolikschmerzen.  Abdomen  nicht  em- 
pfindlich, Wunde  secernirt  reichlich,  Secret  geruchlos.  Am  Vormittag 
erfolgt  der  erste  sehr  copiöse  und  übelriechende  Stuhl  per  vias  naturales, 
tagsüber  noch  zwei  Stuhlentleerungen,  die  letzte  diarrhoiscb,  die  Erleich- 
terung darnach  ist  nicht  nennenswerth ,  stets  heftige  Koliken.  Wegen 
des  aufTällig  kleinen  Pulses  trotz  normaler  Temperatur  wird  neben  Milch- 
kaffee und  Theo  noch  Chinawein  gegeben.  Patient  bekommt  stündlich 
20,0  Flüssigkeit  und  wie  immer  Laudanum  per  rectum. 

28.  Januar.  So  sehr  die  Wundverhältnisse  befriedigend  sind,  so 
scheint  der  Allgemeinzustand  eher  yerschlimmert;  Patient  hat  gar  keinen 
Appetit,  wenig  Durst,  kalte  Hände,  kalte  Nase  und  Stirne  und  ^ine 
trockene,  borkige  Zunge.  Morgentemperatur  36,9<>.  Ordination:  Cham- 
pagner stündlich  oder  2  stündlich  20  6rm. 

29.  Januar.  Aussehen  und  Befinden  etwas  besser.  Patient  verlangt 
Brühe  mit  Ei  und  bekommt  davon  3  stündlich  40  Grm.,  dazwischen  Cham- 
pagner. Im  Laufe  des  Tages  ein  reichlicher,  geformter  Stuhl  mit  heftigen 
Leibschmerzen  vor-  und  nachher. 

30.  Januar.  Gehacktes  Kalbfieisch  mit  Bouillon  wird  zu  Mittag  ge- 
geben und  vertragen.    Wunde  granulirt. 

6.  Februar.  Patient  hat  massigen  Appetit,  erholt  sich  aber  zusehends, 
die  Wunde  verkleinert  sich.    Temperatur  nie  über  37,8®. 

Den  27.  Februar  steht  Patient  auf,  die  Wunde  ist  noch  2  Zoll  lang 
und  etwa  halb  so  breit,  granulirt  schön  und  secernirt  wenig.  Patient 
wollte  weder  von  einer  Secundärnaht,  noch  von  Transplantationen  zur 
Beschleunigung  der  Vemarbung  etwas  wissen.  Subjectiv  fühlt  er  sich 
wohl,  isst  alles  und  klagt  über  wenig  Schmerzen;  Gemüse  und  Obst 
machen  ihm  noch  unangenehme  Blähungen.  —  Den  6.  März  wird  er  ent- 
lassen mit  einer  2  Cm.  breiten  und  6  Cm.  langen  oberfiäcblichen  Wunde 
bei  bestem  Allgemeinbefinden;  seither  habe  ich  gute  Nachrichten  von  ihm. 

Das  Interesse  unserer  Beobachtung  liegt  in  dem  eigenthttmlichen 
Verhalten  des  abführenden  (peripheren)  Darmendes  des  Anus  praeter- 
naturalis. Patient  erkränkte  Mitte  October  an  Incarceration  einer 
(vielleicht  interstitiellen)  rechtsseitigen  Leistenhernie.   Es  folgte  Gan- 
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grän  des  Darmes  und  ein  widernatürlicher  After,  bei  dem  nach  3 
Monaten  die  völlige  Obliteration  des  abführenden  Darmendes  in  be- 
schriebener Weise  constatirt  wurde.  Die  Heilung  wurde  durch  Darm- 
naht erzielt. 

Die  Obliteration  des  peripheren  Darmendes  ist  eine 
seltene  Complication  des  widernatürlichen  Afters.  In 
der  mir  zugänglichen  Literatur  konnte  ich  4  Fälle  davon  zusammen- 
stellen, denen  sich  als  5.  Fall  meine  Beobachtung  anreiht. 

1.  Fall  beobachtet  von  B^gin  im  Valde-Gräce  in  Paris 0^ 

Bei  der  Obduction  eines  ungefthr  80jährigen  Greises,  welcher  seit 
mehr  als  40  Jahren  mit  einem  Anus  praeternaturalis  in  der  linken  Leiste 
behaftet  war,  t^onstatirte  Bögin,  dass  das  obere  oder  zufahrende  Darm- 
ende sich  einzig  in  der  Wunde  öffnete.  Weder  an  der  Narbe,  noch  in 
der  Nachbarschaft,  noch  an  der  Oberfläche  des  oberen  Darmendes  liess 
sich  eine  Fistel  finden,  welche  nach  dem  unteren  Darmende  führte.  Das 
letztere  verlief  als  weisser,  solider  Strang  von  der  Orösse  einer  gewöhn- 
lichen Feder  gegen  die  linke  Niere ,  um  von  da  leicht  gewunden  nach 
dem  Rectum  herabzusteigen.  Oegen  letzteres  hin  nahm  es  an  Dicke  zu 
und  erschien  weniger  consistent.  Der  untere  Theil  war  frei  und  ent- 
hielt weisslichen  Schleim,  aber  höher  oben  verengte  sich  das  Lumen,  so 
dass  es  schliesslich  nur  für  eine  feine  Sonde  durchgängig  war.  In  sei- 
nem Anfangstheil  von  der  Bruchpforte  ab  war  dieser  Darm- 
theil  in  einer  Länge  von  6  —  8  Zoll  vollkommen  obliterirt, 
so  dass  keine  Spur  eines  centralen  Kaoales  an  ihm  zu  finden  war. 

2.  Fall  beobachtet  von  Günther^): 

Widernatürlicher  After  in  der  N  a  b  e  1  g  e  g  e  n  d  bei  einer  Frau.  Das 
untere  Darmende  war  prolabirt,  das  obere  war  sehr  verengt  und  zog 
sich  nach  Abtragung  jenes  Prolapsus  noch  mehr  zusammen.  Die  ver- 
engte Stelle  wurde  bougirt,  wonach  man  mit  dem  Finger  durch  die 
Oeffnung  eindringen  konnte.  Wegen  heftiger  Schmerzen  und  dünner 
Beschaffenheit  des  Excretes  unterblieb  das  Bongiren..  Später  wurde  die 
verengte  Oeffnung  mit  dem  Messer  dilatirt,  wobei  das  Netz  vorfiel;  1 1  Tage 
lang  bestand  darnach  peritoneale  Reizung.  Jm  4.  Monat  der  Behand- 
lung kehrten  die  Schmerzen  wieder,  zudem  stockte  der  Ausfluss  und  blieb 
endlich  ganz  weg.  Nochmals  wurde  die  Oeffnung  mit  dem  Knopfmesser 
erweitert,  der  Ausfluss  kehrte  wieder,  indess  starb  die  Kranke  denselben 
Abend. 

Bei  der  Section  fand  mau,  dass  beide  Enden  des  Darmes  durch 
eine  feste,  fibröse  Masse,  die  mehrere  Linien  breit  war^  von  einander  ge- 
trennt waren,  so  dass  sie  sich  getrennt  von  einander  an  die  Bauchwand 

1)  Dupuytren,  Le^ons  orales  de  clinique  chirurgicale.  T.  II.  Paris,  6.  Bail- 
iiere. 1832.  p.211. 

2)  Lehre  von  den  blutigen  Operationen  am  menschlichen  Körper.  4.  Abthl. 
2.  Unterabtheilung:  Die  Operationen  am  Bauche.  Leipzig  und  Heidelberg  t86t. 
S.  170  u.  176. 
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anhefteten.  Während  nämlich  das  Magenende  von  der  Milzgegend  her- 
kommend sich  nach  dem  Brachringe  begab  ^  nm  denselben  ganz  suszn- 
fÜUen^  heftete  sich,  mehrere.  Linien  davon  entfernt,  nach  dem  Coecom 
zn  das  Mastdarmende  in  die  fibröse  Masse  ganz  eingebettet 
und  obliterirt  an  die  vordere  Bauch  wand  an,  so  dass  eine  beiden 
Darmstücken  gemeinschaftliche  Scheidewand  gar  nicht  existirte.  — 

3.  Fall  beobachtet  von  Galllard;!) 

Patient  18  Jahre  alt.  18.  März  1867  Einklemmnng  des  Brnches, 
22.  März  Herniotomie,  wobei  Gangrän  der  eingeklemmten  Darmschlinge 
conatatirt  wird;  diese  wird  vorgezogen  und  mit  Metallsuturen  an  der 
äusseren  Haut  fixirt.  15.  Mai  kann  bereits  das  abfahrende  Ende  nicht 
gefanden  werden.  6.  Juli  circuläre  Incision,  wobei  das  abführende 
Ende,  kaum  für  einen  weiblichen  Katheter  durchgängig,  in 
einer  Entfernung  von  3  Cm.  unter  der  Haut  gefunden  wird. 
Mittelst  einer  Wicke  wird  es  dilatirt  und  am  10.  Juli  das  Dupuytren^sche 
Enterotom  eingeführt,  welches  in  einigen  Tagen  abfällt.  Am  1.  August 
ist  das  abführende  Ende  wiederum  nicht  zu  finden.  Deswegen  wird  am 
10.  August  das  zuführende  Ende  umschnitten,  bis  ins  Abdomen  hinein 
freigelegt  und  vorgezogen.  Erst  wie  letzteres  10  Cm.  weit  ge- 
schehen ist,  erscheint  von  normaler  Grösse  und  blind  endi- 
gend das  periphere  Ende.  Das  zuführende  Darmende  wird  der 
Länge  nach  geöffnet,  bis  zu  der  Stelle,  wo  das  abführende  mit  normalem 
Lumen  sich  findet.  Diese  Stelle  wird  mit  3  Knopfnäbten  an  der  Bauch- 
wand fixirt;  das  der  Länge  nach  gespaltene  centrale  Darmende  wird  um 
1  Cm.  an  seinem  freien  Ende  gekürzt.  20.  August:  Anlegung  eines 
Enterotoms  mit  parallelen  Branchen ;  den  8.  September  wird  dieses  Ente- 
rotom zum  2.  Male  angelegt;  den  17.  September  ergiebt  die  Untersuch- 
ung, dass  die  beiden  Darmenden  sehr  schön  mit  einander  vereinigt  sind 
und  jegliche  Spornbildung  fehlt.  Den  20.  September  wird  der  inzwi- 
schen bedeutend  geschrumpfte  vorgelagerte  Theil  des  zuführenden  Darm- 
endes von  seiner  Unterlage  abpräparirt,  nach  einwärts  geklappt,  mit  den 
angefrischten  Fistelrändern  vernäht  und  die  Haut  darüber  vereinigt.  Den 
17.  October  war  alles  vernarbt,  die  Narbe  2^2  Cm.  lang  und  linear; 
nach  6  Monaten  war  Patient  wieder  völlig  arbeitsfähig. 

Die  Beobachtung  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  von  mir  be- 
handelten Falle.  Bei  dem  18jährigen  Patienten  hatte  sich  während 
des  5  Monate  langen  Bestebens  des  widernatürlichen  Afters  die  Ob- 
literation des  abführenden  Darmendes  in  der  Weise  ansgebUdet,  dass 
dasselbe  10  Cm.  von  der  Oeffnung  des  zuführenden  Endes,  diesem 
adhärenty  in  einen  narbigen  Strang  blind  endigend  gefunden  wurde. 


1)  Observation  d*nn  anus  contre  nature  accidentel.  Hernie  ^trangl^e  et  gan- 
gr^ne  de  Tintestin.  —  Deux  oblit^rations  succeBsives  du  cylindre  intestinal.  —  Re- 
cherches  du  bout  inf^rieur  ä  nn  d^cim^tre  de  profondear;  nouveau  procöd^.  — 
Gu^rison  radicale  confirm^e  de  Fanos  accidentel.  L'Union  m^dicale.  UI.  s^r. 
T.  X.  Paris  1870.  p.  529— 533. 
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4.  Fall  beobachtet  von  Riedinger^): 

Die  46j)lhrige  PaUentin  tritt  den  16.  Juli  1877  in  die  Klinik  ein 
mit  einem  spontan  entstandenen  widernatürlichen  After  in  der  rechten 
Leiste. 

Status.  Ein  35  Cm.  langer ,  wnrmfönnig  gekrümmter  Wulst  be- 
deckt die  rechte  und  theilweise  die  linke  Leistengegend.  Wahrend  der 
umfang  rechts  nur  9  Cm.  beträgt;  geht  er  links  bis  zu  15  Cm.  Die 
ganze  Masse  stellt  einen  Schleimhautprolaps  aus  dem  Anus  praeternat. 
dar,  sieht  roth  aus  und  ist  mit  zähem,  glasigem  Schleim  überzogen.  An 
den  verschiedensten  Stellen  finden  sich  Einkerbungen  und  an  der  Ueber- 
gangsstelle  vom  rechten  in  das  mittlere  Drittel  siebt  man  einen  schma- 
len, abhebbaren,  ringförmigen  Wulst,  der  die  vordere  Fläche  umgiebt  und 
einschnürt.  Die  Gestalt  dieser  Wulstung  ändert  sich  sehr  häufig  und 
energisch,  theils  spontan,  theils  nach  Reizungen,  und  zwar  tritt  ein  Dreh- 
ungsversuch um  die  Längsaxse,  sowie  eine  Contraction  in  der  Längs- 
richtung, und  dann  eine  Schlängelung  ein;  bei  diesen  Vorgängen  tritt 
eine  starke  Gefässinjection  auf.  Besonders  bemerkt  muss  werden,  dass 
diese  Bewegungen  linkerseits  viel  stärker  sind,  als  an  der  rechts  gelegenen 
Partie.  Ani  linken  Ende  des  Prolapsus  tritt  Koth  aus  und  der  einge- 
führte Finger  constatirt,  dass  dies  der  zuführende  Schenkel  ist  Der  ab- 
führende ist  nicht  zu  entdecken,  deshalb  wird  der  ganze  Prolaps  dem 
zuführenden  Schenkel  zugeschrieben.  Wasseri^jectionen  vom  Maatdarm 
aus  sind  für  die  Diagnose  ohne  Erfolg.   Patientin  stirbt  unter  Entkiüftung. 

Section.  Eine  Dünndarmschlinge  und  das  Colon  ascendens  streben 
nach  der  Bruchpforte.  Die  Dünndarmscblinge  gehört  dem  linksseitigen 
Theile  des  Proiapsus  an.  Das  Colon  ascendens  bildet  den  abführenden 
Darmschenkel  und  zeigt  folgendes  Verhalten:  Es  ist  ganz  geschrumpft, 
mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  und  lässt  ziemlich  weit  oberhalb  des 
Pouparfschen  Bandes  einen  festen  Kothballen  durchfühlen.  Unterhalb 
des  Poapart'schen  Bandes  kann  man  das  Lumen  des  Darmes  nicht  ein- 
mal mit  einer  Sonde  verfolgen.  Erst  ein  starker  Wasserstrahl  ist  im 
Stande,  die  fest  aneinanderhaftenden  Schleimhantflächen  von  einander 
zu  entfernen,  und  es  tritt  dann  das  Wasser  am  rechten  Ende  des  Pro- 
lapsus aus.  Demnach  gehört  der  Schleimhautprolaps  beiden  Darmen- 
den an,  das  Lumen  des  peripheren  Darmendes  ist  hingegen  obliterirt 

Die  Beobachtung  von  Riedinger  stellt  eine  ganz  eigenthttm- 
liche,  bis  jetzt  einzig  dastehende  Form  der  Obliteration  des  abfüh- 
renden Darmendes  dar.  Den  Schleimhautprolapsus  aus  beiden  Darm- 
enden  beschreibt  zwar  schon  Dupuytren  (I.  c.p.  199):  „Zuweilen 
entstehen  2  Tumoren  infolge  des  Prolapsus  der  Schleimhaut,  der  eine 
dem  oberen,  der  andere  dem  unteren  Darmende  angehörend;  an  der 
Spitze  des  dem  ersteren  angehörigen  Tumors  findet  sich  eine  vertiefte 
Oeffnung,  aus  welcher  die  Fäces  sich  entleeren,  an  der  Spitze  des 
anderen  Theiles  dagegen  entleert  sich  Schleim,  selbst  Elystierflttssig- 

1)  Chirargische  KUnik  im  königl.  Juliushospital  zu  Warzborg  vom  15.  Juli 
1877  bis  28.  April  1878.   WOrzburg  1879.  S.  68-70. 
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keit,  falls  Klystiere  angewandt  werden;  man  bat  diese  Schleimhaat- 
anssttilpnng  selbst  2'  lang  getroffen;  D esaalt  hat  bei  mehreren 
dieser  Tamoren  peristaltische  Bewegungen  beobachtet,  ähnlich  der 
normalen  Darmperistaltik.  **  Ans  dem  Vergleiche  dieser  Angaben  mit 
dem  Falle  von  Riedinger  ergiebt  sich  nun  ftlr  letzteren  sofort  die 
besondere  Schwierigkeit  der  Diagnose  infolge  des  Verschlasses  der 
Oeffhnng  am  abführenden  Darmende.  Es  hätte  eines  operativen  Ein- 
griffes bedurft,  um  die  Verhältnisse  iptra  yitam  klar  zu  legen. 

Einige  allgemeine  Bemerkungen  will  ich  der  yorliegenden  Casn- 
istik  anschliessen. 

Von  der  typischen  Form  des  widernatürlichen  Afters  ist  bekannt, 
dass  der  zuführende,  centrale  Darmschenkel  durch  den  ihn  passiren- 
den  Darminhalt  immer  weiter  wird;  der  sogenannte  „Sporn**  wird 
deswegen  stets  gegen  das  abführende  Ende  verdrängt  und  verdeckt 
zuweilen  infolge  davon  dessen  Oeffnung  klappenförmig.  So  resultirt 
relativ  rasch  und  häufig  eine  Verengerung  der  Oeffnung  des  abfüh- 
renden Schenkels.  Seine  totale  Obliteration  ist  jedoch  so  selten  be- 
obachtet, dass  die  hier  angeführten  Momente  dazu  kaum  ausreichen. 

Die  Fälle  von  Günther,  Gaillard  und  meine  Beobachtung 
zeigen  grosse  Aehnlichkeit  mit  einander.  Ich  habe  zur  besseren  Klar- 
stellung den  Untersuchungsbefund  in  den  folgenden  Figuren  schema- 
tisch gezeichnet:  Fig.  2:  Fall  von  Günther  (Nabelbruch);  Fig.  3: 
Fall  von  Gaillard;  Fig.  4:  mein  Fall  (vgl.  Fig.  1).  a  =  zuführendes, 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 
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centrales  Darmende,  b  =  abführendes,  peripheres  Ende,  c  =  Bruch- 
pforte. Das  centrale  Darmende  füllt  in  den  3  Fällen  die  ganze  Bruch- 
pforte aus  und  ist  allseitig  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Das 
periphere  Darmende  ist  nicht  nur  obliterirt,  sondern  gegenüber  dem 
centralen  mehr  oder  weniger  retrahirt:  2  Cm.  bei  Günther, 
10  Cm.  bei  Gaillard  und  6  Cm.  in  meinem  Falle.  Es  ist  nahe- 
liegen^y  die  Retraction  in  Beziehung  zu  bringen  mit  der  Zugwirkung, 
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die  sich  beim  widernatttrlichen  After  zuweilen  geltend  maeht  and 
darin  besteht,  dass  sie  den  an  der  Banchwand  fixirten  Darm  yon  ihr 
allmählich  entfernt.  Hierbei  resaltirt  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen der  sogenannte  Trichter,  das  Infnndibulum.  In  unseren  3  Fäl- 
len kann  man  sehr  wohl  annehmen,  dass  dieser  Zug  bios  auf  den 
abfflhrenden  Darmschenkel  wirkte  und  ihn  aus  dem  Bereiche  der 
Bruchpforte  entfernte;  das  centrale  Darmende  blieb  jedoch  an  letz- 
terer fixirt  und  die  Vernarbung  bedingte  eine  circuläre  Verwach- 
sung dieses  Darmendes  mit  den  Rändern  der  Bruchpforte.  Die  O  b  - 
literation  wäre  hiernach  die  Folge  einer  starken  Retraction 
des  abführenden  Darmendes  und  der  allseitigen  Ver- 
wachsung des  anderen  Darmendes  mit  der  Bruchpforte. 
Annehmen  mnss  man  nattlrlich,  dass  innige  Verwachsungen  an  der 
BerUhrnngsstelle  der  beiden  Darmenden  nicht  bestehen,  so  dass  eine 
Lageänderung  der  letzteren  zu  einander  noch  möglich  ist. 

In  der  Beobachtung  von  Gaillard,  wo  bei  der  Herniotomie 
Gangrän  der  eingeklemmten  Darmschlinge  constatirt  und  deswegen 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt  wurde,  yerdient  die  Angabe  Be- 
achtung, dass  der  centrale  Schenkel  zunächst  unterhalb  des  peri- 
pheren und  schliesslich  oberhalb  desselben  lag.  Daraus  ergiebt  sich 
wohl  für  diesen  Fall  als  Grund  der  Retraction  des  abftlhrenden 
Darmendes  eine  Verlagerung  desselben  in  Form  einer  Drehung  um 
den  zuführenden  Schenkel.  Es  ist  weiterhin  von  Wichtigkeit,  dass 
in  diesem  Falle  der  Untersuchungsbefund  nicht  zu  allen  Zeiten  der- 
selbe war:  die  Herniotomie  fand  den  22.  März  statt;  am  15.  Mai 
konnte  das  abführende  Ende  bereits  nicht  gefunden  werden;  am 
6.  Juli,  also  nach  3V2  Monaten,  wurde  durch  einen  operativen  Ein- 
griff festgestellt,  dass  das  abführende  Darmende,  an  seiner  Oeffnung 
noch  für  einen  weiblichen  Katheter  durchgängig,  3  Gm.  tiefer  als  die 
Oeffnung  des  centralen  Darmendes  lag;  am  10.  August,  einen  Monat 
später,  wurde  die  völlige  Obliteration  der  Mündung  des  peripheren 
Darmendes  constatirt  und  eine  Entfernung  von  10  Cm.  von  der  Mün- 
dung des  centralen  Endes.  Dieser  Befund  legt  es  nun  wohl  auch 
für  den  Günther 'sehen  und  meinen  Fall  nahe,  dass  die  Oblite- 
ration des  abführenden  Darmendes  sich  allmählich  aus 
einer  Stenosirung  der  Mündung  dieses  Darmendes  ent- 
wickelt, während  man  nach  meiner  Beobachtung  an  einen  primären 
Verschluss  der  Mündung  durch  Verwachsung  der  einander  gegen- 
überliegenden Theile  der  Darmwandung  denken  konnte. 

In  dem  Günther 'sehen  Falle  fehlen  jegliche  Angaben,  welche 
sich  für  die  Genese  verwerthen  lassen.    Es  handelte  sich  um  einen 
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Nabelafter  y  wo  die  Obdaction  eine  ganz  venichiedene  Richtung  der 
beiden  Dannschenkel  feetstellte:  das  Magenende  kam  Ton  der  Milz 
her,  das  Mastdannende  verlief  nach  den  Cöcam  (Fig.  2  S.  257),  Die 
Betraction  and  folgende  Obliteration  des  letzteren  tnnss  wabrschein* 
lieh  mit  diesem  Verlaufe  in  Verbindung  gebracht  werden. 

In  meiner  Beobachtung  entstand  der  widernatürliche  After  bei 
exspectativer  Behandlung  des  eingeklemmten  Bruches.  Da  es  sich 
am  einen  früher  nicht  beachteten  Leistenbruch  handelte  und  die 
Bmchgeschwulsty  den  darüber  ganz  fehlenden  Angaben  der  Kranken- 
geschichte nach  zu  urtheilen,  nur  eine  geringe  GrOsse  hatte,  so  wurde 
wohl  nur  eine  kurze  Darmpartie  von  der  Gangrän  betroffen.  Höchst 
wahrscheinlich  spielt  der  Einklemmungsmechanismus  noch  eine  be- 
sondere Rolle  für  das  Verhalten  des  abführenden  Dannschenkels, 
indess  fehlen  hierfür  entsprechende  Angaben. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  in  der  Casuistik  der  Fall  von  Bägin 
ein.  Es  handelte  sich  um  eine  ausgedehnte  Obliteration  des  ab* 
führenden  Darmendes  bei  einem  40  Jahre  lang  bestandenen  wider- 
natürlichen Afker.  Ueberall  findet  man  die  Verengerung  und  Atrophie 
des  abführenden  Darmtheiles  bei  längerem  Bestände  des  widernatür- 
lichen Afters  erwähnt^  und  es  ist  wohl  denkbar,  dass  im  Laufe  der 
Jahre  aus  dieser  Verengerung  eine  totale  Verlegung  des  Darmlumens 
resultiren  kann.  So  fasst  Dupuytren  den  Fall  von  B6gin  auf, 
betont  aber  zugleich,  dass  der  Fall  einzig  fttr  diese  Möglichkeit 
spreche. 

In  einer  älteren  Pariser  Dissertation  von  Guignard^)  sind 
einige  Beobachtungen  zusammengestellt,  welche  beweisen  sollen,  dass 
bei  lange  bestandenen  Hernien,  die  nicht  durch  ein  Brachband  zu- 
rückgehalten wurden,  zumal  im  Bereiche  der  Bruchpforte  sich  all- 
mählich eine  Verengerung  des  Darmes" ausbilde,  welche  sogar  zu 
totaler  Obliteration  führen  könne.  Auf  die  einzelnen  Fälle  brauche 
ich  nicht  einzugehen,  weil  dieses  Vorkommen  von  Stenose  und  Ob- 
literation des  Darmes  für  unsere  Zwecke  belanglos  ist.  Die  2  best- 
beobachteten Fälle  von  Obliteration  des  peripheren  Darmendes  bei 
widernatürlichem  After  betreffen  jugendliche  Individuen,  wo  die  Vor- 
aussetzungen für  die  von  Guignard  angenommenen  Stenosen  und 
Obliterationen  gar  nicht  zutreffen. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  ohne  Weiteres,  dass  Aetiologie 
und  Genese  der  5  Fälle  von  Obliteration  des  peripheren  Darmendes 


1)  Du  r^tr^dssement  et  de  roblit^ration  de  Tintestin  dans  les  hemies.  Thäse 
poor  le  doctorat.   Paris,  Rignaux.    1846.  p.  34  sqq. 
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bei  widernatttrlichem  After  nicht  unter  einem  einheitlichen  Gesiohts- 
pankte  anfgefasst  werden  dflrfen.  Bios  iür  meinen  Fall  and  den  Yon 
Günther  und  Gaillard  ist  dies  möglich,  aber  auch  hier  ist  man 
bei  der  Deutung  der  Genese  lediglich  auf  den  Befund  angewiesen 
und  darf  sie  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  präcisiren.  Dass  die 
Obliteration  sich  in  recht  kurzer  Zeit,  in  3  Monaten,  ausbilden  kann, 
verdient  in  praktischer  Hinsicht  am  meisten  Beachtung. 

Bägin,  Günther  und  Rieding.er  constatirten  die  Obliteration 
des  peripheren  Darmendes  bei  der  Obduction;  Gaillard 's  und 
meine  Beobachtung  zeigen,  in  welcher  Weise  die  Diagnose  intra 
yitam  gestellt  werden  kann;  ich  enthalte  mich  weiterer  Angaben 
und  verweise  auf  die  betreffenden  Krankengeschichten. 

Gaillard  hat  durch  den  glücklichen  Erfolg  der  Behandlung 
die  Heilbarkeit  des  Zustandes  bewiesen.  Er  umschnitt  die  Oeffnong 
des  zuführenden  Darmschenkels,  löste  ihn  von  der  Bruchpforte  ab 
und  zog  ihn  so  weit  aus  dem  Abdomen  hervor,  bis  der  abführende 
Schenkel  erschien.  In  sehr  ingeniöser  Weise  ermöglichte  er  nun  die 
Anlegung  des  Enterotoms:  der  zuführende  Schenkel  wurde  an  der 
Seite,  wo  der  abführende  ihm  adhärent  war,  der  Länge  nach  ge- 
spalten, bis  zu  der  Stelle,  wo  der  letztere  normales  Lumen  besass, 
und  hier  mit  Nähten  an  der  Bauchwand  fixirt;  nach  10  Tagen,  als 
die  Verwachsung  mit  der  Bauchwand  genügend  fest  erschien,  wurde 
das  Enterotom  angelegt  und  mittelst  desselben  in  2V2  Monaten  der 
widernatürliche  After  völlig  geheilt.  Es  ist  dies  ein  prächtiger  the- 
rapeutischer Erfolg  aus  der  vorantiseptischen  Zeit. 

Die  von  mir  eingeschlagene  Therapie  war  durch  die  Verhält- 
nisse des  Falles  vorgezeichnet,  und  es  scheint  mir,  dass  der  prompte 
Erfolg  ohne  Weiteres  spricht.  Die  Darmnaht  hielt  ich  für  das  cor- 
recteste  Verfahren,  weil  Mangels  einer  Verwachsung  der  beiden  Darm- 
enden untereinander  doch  zuerst  eine  solche  hätte  angestrebt  werden 
müssen  behufs  späterer  Anlegung  des  Enterotom,  diese  Behandlung 
aber  unvergleichlich  mehr  Zeit  gefordert  hätte  und  wohl  auch  nicht 
ohne  jede  Gefahr  gewesen  wäre.  — 

Zürich,  den  16.  März  1888. 


X. 

Aas  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig. 

Ueber  Scbussverletzungen  im  Frieden. 

Von 

Dr.  med.  Faul  Wagner, 

Docent  an  der  üniTenttit,  früher  AsBiBtent  der  chimrg.  Klinik  %n  Lelpslg. 

In  dem  XII.  Bande  dieser  Zeitschrift  0  hat  Körner  Aber  die 
von  Anfang  1872  bis  September  1879  auf  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  behandelten  Schassverletzungen  Mittbeilung  gemacht.  Da  auch 
in  den  letztyergangenen  Jahren  wieder  eine  Terhältnissmässig  grosse 
Anzahl  Yon  Schussverletzungen  zur  Behandlung  gekommen  ist  — 
darunter  eine  Reihe  sehr  interessanter  Fälle  — ,  so  will  ich,  als  Fort- 
setzung der  Körn er'schen  Arbeit,  über  diejenigen  Fälle  yon  Schuss- 
vYunden  berichten,  die  in  den  letzten  8  Jahren,  d.  h.  von  1880 — 1887 
iD  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  Aufnahme  gefunden  haben.  Ich 
werde  hierbei  die  einfacheren  Fälle,  welche  nichts  Aussergewöhn- 
liohes  darbieten,  nur  kurz  anfuhren,  dagegen  bei  einer  Anzahl  com- 
plicirter  und  seltenerer  Fälle  etwas  länger  verweilen  und,  soweit 
möglich,  genauere  Daten  des  Krankheitsverlaufes  bringen. 

Körner  konnte  über  47  Schussverletzungen  berichten,  welche 

innerhalb  eines  Zeitraums  von  fast  8  Jahren  beobachtet  wurden.   Die 

Fälle  betrafen: 

7  Verletzungen  mittelst  Schrot, 

39  Verletzungen  mittelst  Kugel, 
1  Verletzung  mittelst  Wasser. 
Von  diesen  47  Patienten  starben  11,  und  zwar  1  Patient  mitSchrot- 
sebnss  und  10  Patienten  mit  KugelschUssen  (3  Kopf-  und  Halsschüsse, 
6  Brust-  und  Bauchschüsse,  1  Extremitätenschuss). 

Ich  kann  über  63  Fälle  von  Schussverletzungen  berich- 
ten! welche  in  einem  nur  um  wenige  Monate  längeren  Zeitraum  in 
der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  Aufnahme  gefunden  haben.  ^) 

1)  1S80.  S.  524--540. 

2)  AoBgeschloBBen  sind  hlerTon  eine  Anzahl  von  SchossverletKten,  wdcke  be- 
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Diese  Fälle  betreffen: 

11  Verletzungen  mittelst  Schrot, 

52  Verletzungen  mittelst  Kugel. 

Eine  Verletzung  mittelst  einer  mit  Wasser  geladenen  Scbusswaffe 

kam  während  des  betreffenden  Zeitraums  nicht  zur  Beobachtung. 

Die  Kugelschttsse,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Bevolvem 

von  7  oder  9  Mm.  Kaliber  und   aus  allernächster  Nähe  ausgeführt, 

verletzten 

22mal  Kopf  und  Hals, 

20mal  Brust  und  Bauch, 

3  mal  die  Extremitäten. 

Ausserdem  kommen  hierzu  7  Fälle  von  mehrfachen  Kugel- 
schussYcrletzungen,  und  zwar 

Schuss  in  Mund  und  Brust, 
Schuss  in  Kopf  und  Arm, 
Schuss  in  Bauch  und  Oberschenkel, 
zweifacher  Schuss  in  die  linke  Brust, 
dreifacher  Schuss  in  den  Jlttcken, 
vierfacher  Schuss  in  die  Herzgegend  und 
ftinffacher  Schuss  in  Brust  und  Bauch. 
Die  SchrotschUsse  vertheilen  sich  folgendermaassen : 

3  auf  Kopf  und  Hals, 
1  auf  Brust  und  Bauch, 
7  auf  die  Extremitäten. 
Von  den  63  Patienten  starben  18,  und  zwar   s 
6  Kranke  mit  Kugelschüssen  in  Kopf  und  Hals, 
6  Kranke  mit  KugelschUssen  in  Brust  und  Bauch, 

1  Kranker  mit  Kngelschuss  in  die  Extremitäten, 
3  Kranke  mit  mehrfachen  KugelschUssen, 

2  Kranke  mit  SchrotschUssen. 

Bei  der  Mehrzahl  unserer  Schussverletzten,  nämlich  bei  47  Pa- 
tienten, handelte  es  sich  um  einen  Selbstmordversuch,  ein  Um- 
stand, der  sicher  in  vielen  Fällen  nicht  ohne  Bedeutung  fllr  den 
Krankheitsverlauf  und  namentlich  für  die  Wundheilung  war.  Wir 
hatten  einige  derartige  Kranke,  welche  ttber  das  Misslingen  ihres 
Planes  so  ungehalten  waren,  dass  sie  die  Wundheilung  auf  alle  mög- 
liche Weise,  durch  Abreissen  der  Verbände,  aus  dem  Bett  Springen , 
u.  s.  w.  zu  stören  suchten.    Andere  Kranke  hinwiederum  zeigten  sehr 


reitB  moriband  eingebracht  wurden,  sowie  mehrere  F&lle,  welche  auf  der  mit  der 
Klinik  Terbandenen  Privatstation  verpflegt  wardeo. 
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hohe  Grade  von  psychischer  Exdtation  oder  DepressioD,  welche  auf 
den  ganzen  Erankheitsverlaof  sicher  nicht  ohne  einen  gewissen  stören- 
den Einflnss  waren. 

Gegenüber  diesen  verhältnissmässig  ungünstigen  Beigaben  bei 
unseren  Patienten  mass  andererseits  ein  Punkt  bervorgehoben  wer- 
den y  der  für  den  Wundheilnngsverlauf  von  allergrösster  Wichtigkeit 
und  nicht  zu  unterschätzendem  Yortheil  war,  nämlich  der,  dass  die 
grosse  Mehrzahl  unserer  Patienten  ziemlich  rasch  nach  der  Verletzung 
in  unsere  Behandlung  kam,  und  zwar  meist  » unbefingert ",  d.  h.  ohne 
dass  vorher  an  der  Wunde  irgend  welche  Manipulationen  vorgenom- 
men worden  wären.  Einige  Ausnahmen  hiervon  werden  später  noch 
besonders  hervorgehoben  werden. 

Ueber  die  auf  der  hiesigen  Klinik  gebräuchlichen ,  allgemeinen 
therapeutischen  Maassnahmen  hat  bereits  Körner  berichtet,  so  dass 
ich  auf  dessen  Arbeit  verweisen  kann. 

Die  Behandlung  war  bei  frischen  Schussverletzungen 
im  Allgemeinen  eine  streng  exspectative,  d.  h.  nach  Desinfection  der 
Umgebung  der  Wunde  und  des  nach  aussen  liegenden  Theiles  des 
Scbusskanales  selbst  wurde  die  Wunde  mit  einem  antiseptisehen  Ver- 
band bedeckt.  Activ  eingegriffen  wurde  bei  frischen  Schussverletzun- 
gen erstens  bei  starken  Blutungen.  In  einigen  derartigen  Fällen  kam 
man  schon  mit  der  Tamponade  des  Schusskanals  mit  Jodoformgaze 
zum  Ziel;  in  anderen  Fällen  freilich  musste  nach  Dilatation  des 
SchusskanalB  das  blutende  Gefäss  in  loco  unterbunden  werden.  Zu 
einer  Unterbindung  der  Arterie  in  der  Gontinuität  hatten  wir  niemals 
Veranlassung. 

Ein  sofortiges  Eingreifen  erheischten  femer  diejenigen  frischen 
Schussverletzungen,  wo  nachweislich  septische  Fremdkörper,  nament- 
lich Kleiderfetzen  in  die  Wunde  hineingetrieben  waren  und  mittelst 
Komzangen  u.  s.  w.,  eventuell  nach  vorheriger  Dilatation  des  Schuss- 
kanals herausgeholt  werden  konnten.  Dasselbe  galt  dann  weiter- 
hin von  den  Fällen  mit  starker  Knochensplitterung,  welche  ebenso, 
wie  schwere  complicirte  Fracturen  aus  anderen  Ursachen  behandelt 
wurden. 

In  allen  derartigen  Fällen  wurde  natürlich  der  Schusskanal  hinter- 
her auf  das  Gründlichste  desinficirt  und  drainirt 

Nicht  frische  Schussverletzungen,  bei  welchen  septische 
Eiterungen^  Secretverhaltnngen,  Fieber  u.  s.  w.  vorhanden  waren,  wur- 
den in  der  gleichen  Weise  wie  andere  septische  Wunden  mit  Inci- 
sionen,  Contraincisionen,  Drainage  n.  s.  w.  behandelt 

Eine  Eztraction  oder  Ezcision  des  Geschosses  wurde 
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nur  yorgenommen,  wenn  dasselbe  bei  einer  aas  oben  erwähnten  Orttn- 
den  nOthig  werdenden  Dilatation  des  Schasskanals  mit  za  Tage  kam, 
oder  wenn  die  Kugel  dareh  ihren  Sitz  besondere  Beschwerden  oder 
Oefahren  involvirte. 

Eine  ganze  Reihe  unserer  Patienten,  namentlich  der  ,  verane^ttck- 
ten  Selbstmörder ",  bei  denen  die  Kugel  an  irgend  einer  Stelle  dicht 
anter  der  Haut  zu  ftthlen  war  and  durch  eine  kleine  Incision  mit 
Leichtigkeit  hätte  entfernt  werden  können,  verweigerten  Überhaupt 
jeden,  aach  noch  so  geringfügigen  operativen  Eingriff. 

lieber  die  beste  antiseptische  Yerbandmethode  bei 
Schussverletzangen  ist  gerade  in  den  letzten  Jahren  wieder  viel 
discutirt  worden.  Die  zahlreichen  Arbeiten  Aber  diesen  Gegenstand 
beziehen  sich  wohl  sämmtlich  auf  die  Antisepsis  der  Schussverletzun- 
gen im  Kriege.  Für  die  Friedensschussverletzungen,  wo  jede  Wunde 
mit  genügender  Zeit  und  Sorgfalt  verbunden  werden  kann,  and  wo 
der  Kranke  unter  beständiger  ärztlicher  Aufsicht  steht,  kommt  auf 
die  Art  des  antiseptischen  Verbandes  viel  weniger  an,  vorausgesetzt, 
dass  der  Verband  überhaupt  nur  antiseptische  und  antiparasitäre 
Eigenschaften  entfaltet,  resp.  der  Schasswunde  ihren  etwaigen  asep- 
tischen Charakter  bewahrt. 

So  sind  auf  der  hiesigen  Klinik,  wie  der  Körne r'sehe  Bericht 
beweist,  in  früheren  Jahren  sehr  günstige  Resultate  mit  Carboljate- 
und  Salicylwatteverbänden  erzielt  worden.  In  den  letzten  Jahren 
wurden  fast  ausschliesslich  Jodoform-  und  Sublimatverbände,  theils 
als  trockene,  resp.  austrocknende,  theils  als  feuchte  Verbände  ange- 
wendet 

In  jüngster  Zeit  hat  v.  Mosetig*Moorhof ')  eindringlich  ge- 
warnt, bei  accidentellen  Verwundungen  überhaupt  und  ganz  besondens 
bei  Schussverletzangen  Schorfverbände  schablonenmässig  anzu- 
wenden, denn  da  man  nur  selten  einer  Schusswunde  von  vornher- 
ein ansehen  könne,  ob  sie  aseptisch  . oder  nicht,  da  vielmehr  bei 
den  meisten  derartigen  Wunden  erst  der  fernere  Verlauf  diese  Frage 
entscheide,  so  könne  ein  hermetisch  abschliessender  Schorfverband 
bei  einer  sich  nicht  als  aseptisch  erweisenden  Wunde  durch  Eiter- 
retention  zu  den  schwersten  Folgen  führen. 

Bei  den  Schassverletzungen  im  Frieden,  bei  welchen  eine  fort- 
währende ärztliche  Gontrole  möglich  ist,  wird  ein  Schorfverband  anch 
bei  einer  Wunde,  die  sich  im  weiteren  Verlaufe  als  nicht  aseptisch 


1)  YorleBangen  über  Kriegschirurgie.  1887.  S.  29  und  Wiener  medic.  Presse. 
XXIX.  6.  1888. 
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erweisen  sollte,  kaum  je  Gefahren  nach  sich  ziehen:  bei  den  ersten 
Symptomen  von  Eiterretention  wird  der  Schorf  verband  eben  sofort 
entfernt  werden. 

Andererseits  erzielt  man  „ unter  dem  Schorfe"  häufig  so  voll- 
kommen reactionslose  und  rasche  Heilungen,  namentlich  auch  bei 
frischen  Schussverletzungen,  wie  man  sie  bei  nicht  eintrocknenden 
Verbänden  nur  selten  sieht.  Eine  grosse  Anzahl  unserer  Kugelschuss- 
verletzten  ist  reactionslos  unter  dem  Schorf  geheilt. 

Ueber  die  Nothwendigkeit  oder  Zweckmässigkeit  in  der  Kriegs- 
praxis  nur-  schorfverhindernde  Wundverbände  anzulegen,  wage  ich 
kein  Urtheil  abzugeben ;  ich  glaube  aber  nicht,  dass  viele  Chirurgen 
von  vornherein  ganz  auf  die  Yortheile  eines  Schorfverbandes  verzich- 
ten möchten,  namentlich  seitdem  Reyher  und  v.  Bergmann  so 
aasserordentlich  günstige  Resultate  mit  der  einfachen  Occlusion  der 
Schusswunden  erzielt  haben.  Die  Mehrzahl  der  Autoren,  welche  seit- 
dem kriegschirurgische  Erfahrungen  haben  sammeln  können  (im  tiir- 
kisch-montenegrinischen ,  bosnischen  und  serbisch- bulgarischen  Feld- 
zage),  reden  der  antiseptischen  Trockenocclusion  bei  frischen  Schuss- 
wunden sehr  das  Wort.  0 

Unter  unseren  52  Kugelschussverletzungen  haben  wir  22 
Fälle  von  Verwundungen  des  Kopfes  und  Halses.  Das 
meiste  Interesse  beanspruchen  die  penetrirenden  Schädelschiisse: 
15  Fälle  mit  6  Todesfällen.  Der  Tod  trat  bei  5  Patienten  inner- 
halb der  ersten  48  Stunden ,  bei  einem  Kranken  am  11 .  Tage  nach 
der  Verletzung  ein.  Die  Todesursache  war  bei  allen  6  Patienten  in 
der  Schwere  der  Verletzung  zu  suchen.  Meningitis  wurde  in 
keinem  Falle  beobachtet. 

Wir  theilen  in  chronologischer  Reihenfolge  zunächst  die  Kranken- 
geschichten derjenigen  Patienten  mit,  welche  mit  dem  Leben  davon 
gekommen-  sind. 

1.  Franz  K.,  29  Jahre,  aufgenommen  am  9.  August  1880. 

Patient  hat  sich  vor  mehreren  Standen  eine  Kugel  in  die  Stirn 
geschossen. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mensch.  Bewusstlos.  Auf 
stärkere  Reize  reagirt  er  durch  Abwehrbewegungen  und  durch  Anstim- 
men geistlicher  Lieder.  Auf  Fragen  keine  Antwort  Keine  Lähmung. 
Temperatur  normal.    Puls  50 — 60,  kräftig. 

An  der  Stirn,  4  Gm.  oberhalb  des  Orbitalrandes,  1  Cm.  rechts  von 
der  Medianlinie,  findet  sich  eine  etwas  über  erbsengrosse,  rundliehe  Riss- 

1)  Siehe  z.  B.  Langenbuch,  Ueber  die  Principien  des  zeitgemftssen  Kriegs- 
wundTerbandes.  Berlin  1887.  Habart,  Ueber  antiseptische  Pnlververb&nde.  Wien, 
medic.  Presse.  XXIX.  9—11. 1888. 

Devtselie  Zoitsehrift  f.  Chinurgie.  XXVIII.  Bd.    •  18 
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Qaetschwunde,  aus  der  Oehirnbrei  hervorquillt.  Umgebung  der  Wunde 
sugillirt  und  schwärzlich  verfärbt. 

Desinfection,  antiseptischer  Verband. 

10.  August.    Sehr  unruhige  Nacht.    Temperatur  38|6,  Puls  50 — 60. 

Beim  Verbandwechsel  Ausfliessen  von  circa  1  Kaffeelöffel  Gehimmasse, 
ebenso  auch  am  folgenden  Tage. 

16.  August.  Patient  erst  jetzt  wieder  vollkommen  bei  klarem  Ver- 
stände. 

18.  August.  Patient  ist  wieder  in  Stupor  verfallen,  liegt  mit  ge- 
schlossenen Augen  vollkommen  theilnahmlos  da.  Harn  und  Stuhl  ins  Bett. 
Wunde  in  guter  Heilung.  In  der  Umgebung  auf  Druck  keine  Schmerzen. 
Im  Gesicht  keinerlei  Lähmung. 

Seit  heute  vollkommene  motorische  Lähmung  des  linken  Arms  und 
des  linken  Beins.  Sehnen-  und  Hautreflexe  nicht  erhöht  Sensibilität 
auf  der  ganzen  linken  Eörperhälfte  etwas  vermindert. 

25.  August.  Wunde  vollkommen  geheilt.  Linke  obere  Extremität 
zeigt  wieder  etwas  Bewegung. 

26.  August.    Leichte  active  Bewegungen  der  Oberschenkelmuskeln. 

1 .  September.  Lähmungserscheinungen  fast  vollkommen  zurttckge- 
gangen.    Zeitweilig  noch  harmlose  Wahnvorstellungen. 

9.  September.  Lähmung  vollkommen  geschwunden.  Nur  die  rohe 
Kraft  links  noch  etwas  herabgesetzt.  Sensorium  normal.  AufWunsch 
entlassen. 

2.  Adolph  M.,  39  Jahre,  Kaufmann.  Aufgenommen  am  1.  October 
1880. 

Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  7  Mm. -Revolver 
in  die  rechte  Schläfe  geschossen.  Die  Wunde  soll  ziemlich  stark 
geblutet  haben. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann.  Sensorium 
vollkommen  frei.  Keine  Lähmung.  Puls  108,  regelmässig,  voll.  In  der 
rechten  Schläfengegend,  1 V2  Cm.  hinter  und  3  Cm.  oberhalb  des  äusseren 
Augenwinkels  findet  sich  eine  circa  1  Cm.  im  Durchmesser  haltende,  etwas 
zerrissene,  runde  Wunde,  aus  welcher  sich  geringe  Mengen  hellrothen 
Blutes  entleeren.  Die  Umgebung  der  Wunde  sugillirt,  zahlreiche  einge- 
brannte Pulverkörnchen.  Leichte  Infiltration  der  Schläfengegend;  von 
Seiten  der  Knochen  keine  abnormen  Verhältnisse  nachweisbar.  Beide 
Lider  des  rechten  Auges,  namentlich  das  obere,  sind  stark  ödematös, 
kirschroth  verfärbt.  Kein  Erguss  in  die  Coigunctiva  bulbi,  kein  Exoph- 
thalmus.   Normales  Sehvermögen.     Blutung  aus  der  Nase. 

Desinfection,  antiseptischer  Verband. 

3.  October.  Temperatur  37,8,  Puls  88,  voll.  Keine  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Gehirns.  Beim  Verbandwechsel  der  vollkommen  aseptischen 
Wunde  finden  sich  am  Verbände  circa  Vs  Kaffeelöffel  voll  blutig  verfärb- 
ter  Massen,  die  sich  makroskopisch  und  mikroskopisch  als  Gehimsubstanz 
erweisen.  Bluterguss  in  die  Lider  zurückgegangen.  Sugillation  der  rech- 
ten Conjunctiva  bulbi. 

4.  October.  Verbandwechsel.   Im  Verband  wieder  etwas  Himsubstanz. 

5.  October.  Kein  weiterer  Ausfiuss  von  Gehirnmasse. 
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12.  October.  Wunde  geschlossen.  Qntes  Allgemeinbefinden.  Sngillate 
im  Verschwinden. 

20.  October.   Geheilt  entlassen. 

3.  Bruno  K.^  45  Jahre^  Beamter.     Aufgenommen  am  7.  Juni  1881. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  9  Mm. -Revolver 

in  die  rechte  Schläfe  geschossen. 

Status  praes.:  Magerer;  gracil  gebauter  Mensch.  Leicht  getrübtes 
Bewusstsein.  Keine  Lähmungen.  Puls  90;  regelmässig.  In  der  rechten 
Temporalgegend;  3  Gm.  über  dem  Jochbogeu;  5  Cm.  nach  rückwärts  vom 
Orbitalrand;  genau  in  der  Verlängerung  des  hinteren  ünterkieferrandes 
befindet  sich  die  erbsengrossC;  verschorfte  Einschussöffnung.  Umgebung 
sngillirt;  schwarz  ver&rbt. 

Desinfectlou;  antiseptischer  Verband. 

Mehrere  Stunden  später  findet  sich  eine  Ptosis  beider  Augeu;  links 
stärker,  als  rechts.  Combinirte  Abweichung  beider  Augen  nach  rechts. 
Pupillen  eng;  träge  reagirend;  gleichweit  Deutliche  motorische  Lähmung 
des  linken  Arms  und  des  linken  Beins. 

8.  Juni.  Temperatur  39,2;  Puls  104.  Grosse  Unruhe.  Deutliche 
linksseitige  Facialisparese.  Zunge  weicht  etwas  nach  links  ab.  Links- 
seitige Extremitätenlähmung  noch  vollkommen  ausgeprägt.  Reflexe  ab- 
geschwächt; Sensorium  noch  immer  nicht  ganz  frei. 

12.  Juni.  Temperatur  normal;  Puls  70—90.  Im  Uebrigen  gleicher 
Znstand.    Wunde  vollkommen  aseptisch. 

16.  Juni.    Langsames  Zurückgehen  der  Lähmungen. 

26.  Juni.   Fortschreitende  Besserung.   Wunde  geheilt. 

4.  Juli.  Es  besteht  nur  eine  leichte  Lähmung  im  Qebiete  des  Hypo- 
glossus.  Zunge  weicht  noch  etwas  nach  links  ab.  Auf  Wunsch  ent- 
lassen. 

4.  Hugo  W.;  20  Jahre ;  Commis.    Aufgenommen  am  20.  Juni  1881. 
Patient  hat  sich  mit  einem  7  Mm.-Revolver  in  die  Stirn  ge- 
schossen. Massige  Blutung.   Sofortige  Ueberführung  in  das  Ejrankenhaus. 

Status  praes.:  Mittelgrosser;  kräftiger  Mensch.  Keine  Lähmungen. 
Vollkommen  freies  Sensorium.    Puls  48. 

In  der  Mitte  der  Stirn ;  genau  in  der  Höhe  der  Glabella;  befindet 
sich  eine  kleinbohnengrossC;  unregelmässig  gestaltete  Riss-Quetschwunde 
der  Haut;  deren  Ränder  stark  schwarz  verfärbt  erscheinen.  Die  in  der 
Wunde  befindliche  blassröthliche  Flüssigkeit  zeigt  deutliche  Himpulsation. 
In  der  Umgebung  der  Wunde  keine  grössere  Schwellung  oder  Sugillation. 
Auffallende  hochgradige  Hyperästhesie  der  Haut  der  Unterkinn-;  Hais- 
und oberen  Brustgegend.    Sonst  keine  Himsymptome. 

Desinfection  der  WundC;  antiseptischer  Verband. 

23.  Juni.  Keine  besonderen  Erscheinungen  aufgetreten.  Puls  noch 
immer  stark  verlangsamt:  44.  Hauthyperästhesie  auf  der  linken  Seite 
im  Gleichen;  rechts  etwas  geringer. 

28.  Juni.  Puls  in  den  letzten  Tagen  auf  42  heruntergegangen.  Wunde 
in  Heilung. 

2.  Juli.    Puls  56 — 60.    Hyperästhesie  verschwunden. 

18* 
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9.  Juli.  Wunde  voUkommen  geheilt.    Beim  Aufstehen  noch  zeitweise 
rasch  vorttbergehender  Schwindel. 
20.  Juli.    Geheilt  entlassen. 

5.  Carl  F.^  29  Jahre.    Aufgenommen  am  7.  Juni  1883. 

Patient  hat  sich  vor  2  Stunden  mit  einem  7  Mut-Revolver  in 
den  Mund  geschossen. 

Status  praes.:  Schwächlicher ,  bleicher  Mensch ,  der  bei  vollem 
Bewusstsein  ist.  Puls  56.  Mehrmaliges  Erbrechen.  Auf  der  rechten  Seite 
des  Gaumens,  und  zwar  an  der  Grenze  des  harten  und  weichen  Gaumens 
befindet  sich  eine  kleinkirschkerngrosse  Wunde  mit  zerfetzten,  schwanen 
Händern.  Der  Schusskanal  führt  von  hier  direct  nach  hinten,  nur  ein 
wenig  nach  oben  und  aussen  gerichtet  nach  dem  Nasen-Rachenraum.  Zer- 
splitterung des  Proc.  palatin.  und  pterygoid.  oss.  sphenoid.  Kugel  nicht 
fühlbar. 

Athmung  nicht  behindert,  Schlucken  sehr  schmerzhaft. 

Desinfection,  Tamponade  des  Schusskanals,  so  weit  möglich,  mit 
Jodoformgaze. 

13.  Juni.  Entwickelte  rechtsseitige  Facialislähmung  aller  Zweige,  die 
zu  den  Gesichtsmuskeln  gehen.  Herabsetzung  der  faradischen  Erregbar- 
keit. Linke  Pupille  erweitert,  reagirt  Gaumensegel  nicht  gelähmt.  Ge- 
schmack auf  der  rechten  Zungenhälfte  aufgehoben.  Starke  Beeinträch- 
tigung der  Functionen  des  rechten  Acusticus  bei  vollständig  normalem 
Trommelfellbefund.    Sensibilität  des  Gesichtes  vollkommen  in  Ordnung. 

1.  Juli.  Langsame  Besserung  der  Lähmungen.  Wunde  in  guter 
Heilung. 

12.  Juli.  Auf  Wunsch  in  poliklinische  Behandlung  ent- 
lassen. 

6.  Hermann  H.,  26  Jahre.    Aufgenommen  am  24.  August  1883. 

Patient  hat  sich  vergangenen  Abend  in  die  rechte  Schläfe  ge- 
schossen. Kurz  andauernde  Bewusstlosigkeit.  Patient  kommt  heute 
Vormittag  zu  Fuss  in  das  Elrankenhaus. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann.  Senaorium 
freL  Temperatur  38,4,  Puls  verlangsamt.  In  der  rechten  Schläfengegend, 
5  Cm.  oberhalb  und  4  Cm.  nach  aussen  vom  äusseren  Augenwinkel  be- 
findet sich  eine  kirschgrosse,  nicht  blutende  Wunde  mit  verbrannten  und 
geschwärzten  Rändern.  Starke  Sngillstion  der  rechtsseitigen  Augenlider; 
Sehvermögen  rechts  erloschen.  Freilegnng  der  Wunde  durch  einen  Kreni- 
aehnitt  In  der  Squama  oss.  temp.  befindet  sieh  ein  kaum  kiraehgroMer 
seharfrandiger  Defect,  aus  welchem  sich  Blut  und  Gehimsubstanz  entleert. 

Desinfection,  Jodoformverband. 

Patient  sehr  unruhig  und  ungeberdig,  hat  mehrmals  den  Verband 
losgerissen;  klagt  andauernd  über  Kopfischmerzen. 

26.  August  Eine  genaue  Untersuchung  des  rechten  Angea  ergiebt: 
V<41stäBdige  Ptosis,  Abduc^-  und  Oculomotoriuslähmung,  vollkommene 
Amaurose,  Pigmentablagerungen  auf  dem  Augenhintergrund.  Im  Uebrigen 
keine  Lähmungen  u.  s.  w.,  ausser  einer  nur  wenige  Tage  bestehenden 
Lähmung  der  unteren  Aeste  des  linksseitigen  N.  facialis. 

10.  October.  Wunde  vernarbt.    Zustand  des  rechten  Auges  ganz  im 
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Gleichen;  beginnende  Atrophia  nerv,  optici.  Imüebrigen  gutes  Allgemein- 
befinden. 

3.  November.    Entlassen. 

7.  Fritz  H.,  27  Jahre.    Aufgenommen  am  3.  October  1884. 
Patient  hat  sich  vor  12  Stunden  mit  einem  kleinen  Revolver 

gegen  das  linke  Stirnbein  geschossen.  Keine  Bewusstlosigkeit. 
Patient  konnte  noch  ^/4  Stunden  weit  nach  Hause  gehen. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.  Sensorium  frei.  Temperatur  38;2; 
Pols  50;  ziemlich  kräftig. 

3  Cm.  über  dem  linken  Supraorbitalrand,  4  Cm.  von  der  Mittellinie 
entfernt;  befindet  sich  eine  kleine  runde,  von  gequetschten  und  geschwärz- 
ten Rändern  umgebene  Wunde.  In  der  Tiefe  der  Wunde  deutliche  Pul- 
sation. Starke  Schwellung  der  Augenlider  links,  kein  Bluterguss  in  der 
Conjunctiva.     Pupille,  Bewegungen  des  Bulbus,  Sehvermögen  normal. 

4.  October.  Wegen  andauernden  Fiebers  Freilegung  der  Wunde.  Die 
plattgedrückte  Bleikugel  sitzt  im  Kiiocben  fest,  Extraction  derselben.  Im- 
pression einiger  Knochensplitter,  unter  welchen  etwas  Eiter  hervordringt. 
Trepanation.     Desinfection,  Drainage,  Naht,  Jodoformverband. 

22.  October.  Reactionslose  Heilung.  Pulsation  noch  sieht-  und  fOhlbar. 
25.  October.  Auf  Wunsch  entlassen. 

8.  Adolph  S.,  24  Jahre.    Aufgenommen  am  26.  Juli  1887.. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  in  die  rechte  Schläfen- 
gegend geschossen. 

Status  praes.:  Untersetzter,  kräftiger,  ausserordentlich  erregter 
Mensch.    Sensorium  frei.    Kein  Erbrechen.    Puls  normal. 

Kopf:  In  der  rechten  Schläfengegend,  etwas  oberhalb  des  Jochbeins 
befindet  sich  eine  erbsengrosse,  mit  einem  Brandschorf  bedeckte  Wunde. 
Umgebung,  sowie  die  Lider  des  rechten  Auges  blutig  suffundirt;  subcon- 
junetivaler  Bluterguss.  Pupille  rechts  etwas  erweitert  und  träger  reagirend. 

Normale  Beweglichkeit  des  Bulbus;  normales  Sehvermögen.  Blutung 
ans  der  rechten  Nase. 

11.  August.  Blutergüsse  resorbirt.  Schusswunde  geheilt.  Keine  Oe- 
himsymptome.    Entlassen. 

9.  Oskar  Th.,  23  Jahre.    Aufgenommen  am  11.  September  1887. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  in  die  rechte  Schläfen - 

gegen d  geschossen  (9  Mm.  Kaliber).  Er  stürzte  sofort  um,  war  einige 
Zeit  besinnungslos. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mensch.  Sensorium  frei. 
Wiederholtes  Erbrechen.    Puls  62,  unregelmässig,  klein. 

Kopf:  üeber  dem  rechten  Scheitelbein  eine  3  Cm.  lange  Riss-Quetsch- 
wunde  der  Kopfschwarte  (beim  Hinfallen  entstanden).  In  der  rechten 
Sehläfengegend,  1  Cm.  oberhalb  des  oberen  Jochbeinrandes,  4  Cm.  nach 
auswärts  vom  äusseren  Orbitalrand,  befindet  sich  eine  kleine,  kreisrunde, 
mit  einem  Schorf  bedeckte  Wunde.  Beide  oberen  Augenlider,  besonders 
aber  das  rechte,  geschwollen.  —  Beide  Bulbi  intact. 

Pupillen:  Links  mittelweit,  reagirt  normal;  rechts  stifrk  erweitert, 
vollkommen  reactionslos;  starker  subconjunctivaler  Bluterguss. 
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BewegnDgen  der  Bulbi  anscheinend  beiderseits  normal.  Angeblich 
keine  Sehstörangen^  rechts  erscheinen  die  Bilder  etwas  verschleiert  Starkes 
Nasenbluten  aas  beiden  Oeffhungen. 

Gesicht:  Hyperästhesie  im  Qebiete  des  rechten  Trigeminus;  keine 
motorischen  Störungen. 

Brust-  und  Bauchorgane  sowie  Extremitäten  ohne  Besonder- 
heiten. Desinfection,  antiseptischer  Verband.  Eop&chwartenwunde  wird 
angefrischt  und  genäht. 

12.  September.  Häufiges  Erbrechen,  Öfterer  Gollaps.  Starke  Kopf- 
schmerzen. Zunahme  des  Blutergusses  in  beiden  Augenlidern,  so  dass  die 
Augen  nicht  geöffnet  werden  können. 

20.  September.  Temperatur  stets  normal;  noch  immer  Kopfschmerzen. 
Blutergüsse  im  Zurückgehen,  so  dass  die  Augen  geöffnet  werden  können. 
Patient  giebt  an,  auf  dem  rechten  Auge  gar  nichts,  auf  dem  linken  alles 
verschleiert  zu  sehen. 

Rechte  Pupille  stark  erweitert,  und  zwar  ist  die  Dilatation  an  der 
inneren  Seite  stärker,  als  an  der  äusseren,  so  dass  die  Pupille  ein  mit 
der  Spitze  nach  iunen  gerichtetes  Oval  bildet  Noch  ziemlich  starker 
subconjunctivaler  Bluterguss.  Bulbus  etwas  prominirend,  kann  nach  auf- 
und  abwärts,  nicht  aber  nach  ein-  und  auswärts  bewegt  werden. 

Linkes  Auge  ohne  Besonderheiten. 

Augenspiegelbefund:  Rechts  Zerreissungen  der  Netzhaut,  Blu- 
tungen, Retinitis,  beginnende  Sehnervenatrophie.  Links  ebenficdls  verein- 
zelte Netzhautblutungen  und  beginnende  Retinitis. 

Kopfschwartenwunde  per  primam  geheilt.  Schusswunde  von  gutem 
Aussehen. 

Leichte  Parese  der  rechten  unteren  Fadalisäste. 

28.  September.  Auf  der  linken  Kopfhälfte,  1 V2  Om.  von  der  linken 
Augenbraue  nach  aussen  befindet  sich  ein  auf  Druck  sehr  schmerzhafter 
und  harter  Punkt  (Kugel?). 

10.  October.  Lähmung  des  rechten  Muse,  rectus  internus  noch  unver- 
ändert; die  Abducensparese  ebenso  wie  die  anderen  motorischen  Störun- 
gen im  langsamen  Zurückgehen. 

25.  October.  Mit  rechtsseitiger  Amaurose  und  Lähmung  des  Rect* 
intern,  entlassen. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  einzelnen  Fälle  noch  eingehen- 
der zu  besprechen;  die  so  genau  als  möglich  mitgetheilten  Daten  des 
Krankheitsverlaufes  entheben  mich  wohl  dieser  Aufgabe. 

Nur  einige  allgemeine  Bemerkungen  seien  mir  gestattet  Zweifel, 
dass  der  Schuss  wirklich  in  die  Schädelhöhle  penetrirte,  können  bei 
keinem  unserer  Patienten  auftauchen.  Der  in  (mehreren  Fällen  be- 
obachtete Ausfinss  von  Gehimmasse  aus  der  Einschussöffnung,  das 
Vorhandensein  von  deutlicher  Hirnpnlsation  in  der  Tiefe  der  Schuss- 
wunde, sowie  die  bei  7  Patienten  beobachteten  Herdsjmptome  sichern 
die  Diagnose  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle  vollkommen.  In  den 
meisten  Fällen  waren  ausserdem  mehr  oder  weniger  schwere  allge- 
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meine  Symptome  von  HirnläBion  vorhanden :  Pnlsverlangsamang,  Er- 
brechen, Bewnsstlosigkeit,  Koma  u.  s.  w.  Die  ausserordentlich  grossen 
Schwierigkeiten  y  welche  in  vielen  Fällen  gerade  auch  bei  Schnss- 
verletznngen  einer  auch  nur  annähernd  genauen  Localdiagnose  der 
verletzten  Himgebiete  entgegenstehen,  sind  bekannt.  Der  Ort  der 
äusseren  Verletzung  entspricht  keineswegs  inuner  dem  Sitz  der  Hirn- 
verletzung. 

Auch  unter  unseren  Fällen  sind  einzelne,  bei  welchen  eine  ge- 
naue Diagnose  der  Herdsymptome  auf  mannigfache  Schwierigkeiten 
stösst,  während  wieder  bei  anderen  Patienten  die  Localität  der  Him- 
läsion  verhältnissmässig  sicher  zu  diagnosticiren  ist;  z.  B.  in  den 
Fällen  1  und  3,  wo  die  Lähmungen  im  Oculomotorius-  und  Facialis- 
gebiet,  sowie  die  nicht  vollständigen  motorischen  Lähmungen  der 
oberen  und  unteren  Extremität  auf  der  der  Verletzung  entgegenge- 
setzten Seite  mit  Sicherheit  auf  eine  Läsion  der  zuerst  von  Fritsch 
und  Hitzig  genauer  bestimmten  corticalen  Gebiete  der  Central  Win- 
dungen und  des  Lobulus  paracentralis  hindeuten.  Diese  Diagnose 
wird  im  Fall  1  noch  mehr  gesichert  durch  die  ausserdem  vorhan- 
denen Sensibilitätsstörungen  der  gelähmten  Extremitäten. 

Eine  gewisse  Aehnlichkeit  der  Symptome  zeigen  fernerhin  die 
Fälle  6  und  9,  bei  welchen  das  Hauptsymptom  nach  einer  pene- 
trirenden  Schuss wunde  der  rechten  Schläfengegend  eine  sofortige  voll- 
kommene und  persistirende  rechtsseitige  Amaurose  war.  Welcher  Art 
die  Verletzung  des  rechten  Sehnerven  in  diesen  beiden  Fällen  war, 
ob  Zerreissung,  starke  Quetschung,  Gompression  durch  Bluterguss 
oder  Knochensplitter,  wird  schwer  zu  entscheiden  sein. 

Besonders  hinweisen  möchte  ich  dann  noch  auf  die  Fälle  2 
und  7,  bei  welchen  trotz  sicherer  penetrirender  Schädelschussver- 
letzung —  in  dem  Fall  2  war  Ausfluss  von  Oehimbrei,  in  dem 
Fall  7  deutliche  Hirnpulsation  in  der  Tiefe  der  Schusswunde  vor- 
handen —  nicht  nur  keine  Zeichen  von  Herdsymptomen,  sondern  wenig- 
stens in  dem  Fall  2  auch  nicht  die  geringsten  Allgemeinsymptome 
einer  Himläsion  nachzuweisen  waren.  Gerade  in  dem  letzteren  Falle 
ist  aber  eine  stärkere  Verletzung  des  Gehirns  selbst  durch  die  wäh- 
rend mehrerer  Tage  aus  der  Schusswnnde  abfliessende  breiige  Ge- 
himmasse ausser  alle  Frage  gestellt.  Der  Lage  der  äusseren  Ver- 
letzung nach  kann  man  sehr  wohl  an  eine  Läsion  der  beiden  oberen 
Stimwindungen  denken,  eine  Annahme,  welche  auch  am  ehesten  die 
völlige  Symptomenlosigkeit  der  Verletzung  erklären  würde.  Es  sind 
ja  Fälle  bekannt  mit  ausgedehnter  Erkrankung  beider  Hälften  des 
Stirnhims,  sowohl  der  Rindensubstanz,  wie  der  Markmasse,  ohne  dass 
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während  des  Lebens  irgend  welche  Symptome  motorischer  oder  sen- 
sibler Stömngen  beobachtet  worden  wären.  Andererseits  existiren 
vereinzelte  Beobachtungen,  wo  Läsionen  der  Frontallappen  psychische 
Störungen  im  Gefolge  hatten.  In  letzter  Zeit  hat  L.  Welt^)  eine 
sehr  eingehende  Studie  „Ueber  Gharakterveränderungen  des 
Menschen  infolge  von  Läsionen  des  Stirnhirns"  veröffent- 
licht Diese  Gharakterveränderungen,  welche  sich  namentlich  in  einer 
gewissen  Gewaltthätigkeit,  Boshaftigkeit ,  Streitsucht  u.  s.  w.  äusser- 
ten, scheinen  nach  den  genauen  Untersuchungen  der  Verfasserin  —  12 
Beobachtungen  mit  8  Sectionsberichten  —  an  eine  Läsion  des  der 
Medianlinie  naheliegenden  Theiles  der  orbitalen  Fläche  des  Stimhims 
gebunden  zu  sein. 

In  unserem  Falle  von  wahrscheinlicher  Stimhimverletzung  waren 
keine  derartigen  Gharakterveränderungen  nachweisbar.  2) 

Veranlassung  zu  operativen  Eingriffen  gaben  nur  die  Fälle 
6  und  7.  Die  beiden  Patienten  kamen  erst  mehr  als  12  Stunden 
nach  der  Verletzung  ins  Krankenhaus ,  beide  bereits  fiebernd.  Es 
wurde  deshalb  unter  strengsten  antiseptischen  Gautelen  die  Einschuss- 
öfhung  freigelegt  Bei  dem  ersten  Kranken  fand  sich  nichts  Beson- 
deres, während  bei  dem  zweiten  nach  Entfernung  einiger  imprimirter 
Knochensplitter  etwas  Eiter  hervordrang. 

Die  folgenden  Fälle  endeten  letal. 

10.  Friedrich  Th.,  31  Jahre.  Aufgenommen  am  6.  Februar  1880 
früh  10  ühr. 

Patient  wurde  heute  Morgen  in  seiDsm  Schlafzimmer  im  Blute  schwim- 
mend gefunden,  neben  ihm  ein  sechsläufiger  7  Mm.-Revolver,  des- 
sen einer  Lauf  abgeschossen  war. 

Status  praes.:  Kräftiger,  äusserst  bleicher  und  leicht  oyanotfacher 
Mann.  Bewusstlosigkeit.  Respiration  oberflächlich,  circa  50  in  der  Minute. 
Puls  90,  kräftig.     Pupillen  rechts  weit,  links  mittelweit,  ohne  Reaction. 

An  der  rechten  Schläfengegend,  2  Cm.  vom  äusseren  Augenwinkel 
nach  aufwärts  entfernt,  findet  sich  eine  an  den  Rändern  verbrannte,  leicht 
blutende  Wunde,  IV2  Cm.  im  Durchmesser  haltend. 

Tetanische  Starre  der  unteren,  klonische  Krämpfe  in  den  oberen 
Extremitäten. 

1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  XLIl.  4.  S.  339—390.  1888. 

2)  Vielleicht  schliesst  sich  aber  den  Wel fachen  Beobachtungen  noch  ein 
bereits  von  Körner  (1.  c.  S.  527.  Nr.  4)  veröffentlichter  Fall  von  Schussverletsnog 
des  rechten  Stirnbeins  an:  Fissur,  bohnengrosse  Depression  u.  s.  w.  „Der  Kranke 
wird,  obgleich  noch  ungeheilt,  da  ein  Theil  der  Wunde  noch  granulirt  und  ein 
zehnpfennigstückgrosses,  nekrotisches,  noch  nicht  vollkommen  gelöstes  Stück  des 
Stirnbeins  zu  Tage  liegt,  auf  eigenen  Wunsch  entlassen;  derselbe  war  sehr  streit- 
süchtig, unzufrieden,  aufgeregt  u.  s.  w.,  so  dass  an  eine  chronische  Meningitis 
gedacht  wurde.  ** 
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Patient  stirbt  1  Stande  nach  der  Aufnahme  nnter  den  Erscheinangen 
dee  Lnngenödems. 

Sectio n.  In  der  rechten  Sehläfengegend ,  einige  Gentimeter  nach 
auswärts  vom  rechten  Angenwinkel,  befindet  sich  eine  den  Knochen  per- 
forirende  frische  Wände.  Zertrümmerung  des  rechten  Keiibeinflflgels; 
Impression  der  der  rechten  Schädelgrabe  zugekehrten  Seila  turcica.  Un- 
tere Fläche  des  rechten  Schläfenlappens  stark  gequetscht;  Substanzver- 
loste  an  der  dritten  Frontal-  und  untersten  Gentralwindong  rechterseits. 
Kugel  unterhalb  der  rechten  Sella  turcica  zwischen  Blutgerinnseln  und 
zerfetztem  Gehirn. 

11.  Bruno  Seh.,  24  Jahre.    Aufgenommen  am  6.  November  1882. 
Patient  hat  sich  vor  circa  1  Stunde  mit  einem  7  Mm. -Revolver  in 
die  Stirn  geschossen. 

Status  praes.:  Biittelgrosser,  gracil  gebauter  Mann.  Vollkom- 
menes Koma. 

Lähmung  der  unteren  Aeste  des  linken  Facialis;  motorische  und,  so 
weit  sich  dies  nachweisen  iässt,  auch  sensible  Lähmung  der  linken  oberen 
und  unteren  Extremität.  Automatische;  uncoordinirte  Bewegungen  der 
rechten  unteren  Extremität.  Puls  130,  kaum  fühlbar.  Respiration  46, 
nnregelmässig. 

In  der  Stirn,  4  Gm.  nach  rechts  von  der  Mittellinie  und  3  Gm.  über 
dem  rechten  Orbitalrand  befindet  sich  eine  über  erbsengrosse,  schwärz- 
liche Wunde,  aus  welcher  sich  frisches  und  geronnenes  Blut,  sowie  Ge- 
himmasse entleeren.     Umgebung  der  Wunde  stark  sugillirt. 

Linke  Pupille  ziemlich  weit,  reagirt. 

Rechter  Bulbus  steht  so  nach  aussen  und  oben,  dass  die  Pupille 
nicht  gesehen  werden  kann.  Desinfection,  Erweiterung  des  Schusskanals 
durch  einen  Kreuzschnitt.  Wallnussgrosse,  mit  Blutgerinnseln  gefüllte 
Höhle  unter  der  Haut.  Entfernung  einiger  kleiner,  vollkommen  gelöster 
Knochensplitter  und  Entfernung  von  kleinen  Bleipartikelchen.  Die  Söhuss- 
Öffnung  im  ELnochen  ist  mit  Blutgerinnseln  und  Gehimsubstanz  ausgefüllt. 
Von  einer  Sondirung  wird  Abstand  genommen.    Antiseptischer  Verband. 

7.  Kovember.  Sensorium  freier.  Patient  antwortet  auf  alle  an  ihn 
gestellten  Fragen  nur  mit  „ja"*  oder  »weh",  führt  aber  verlangte  Bewe- 
gungen m  den  nicht  gelähmten  Theilen  richtig*  aus.  Temperatur  37,6, 
Puls  60,  Respiration  26.  Wunde  aseptisch.  Es  ist  ziemlich  viel  mit  Blut 
gemischte  Hirnmasse  ausgeflossen. 

8.  November  früh.  Temperatur  38,7,  Puls  194,  Respiration  60.  Tra- 
chealrasseln.    Tod. 

Section.  Kleine  Einschussöffnung  am  rechten  Tuber  frontale,  grös- 
sere gesplitterte  Ausschussöffnung  an  der  Innenseite  des  Schädels.  Dura 
mater  perforirt.  Gyri  beiderseits  stark  abgeplattet.  Rechts  zieht  sich 
durch  die  Grosshirnhemisphäre  ein  2^/2  Gm.  im  Durchmesser  haltender 
Wnndkanal  von  der  Himspitze  bis  zum  Hinterhauptslappen.  Dura  da- 
selbst unverletzt;  die  deformirte  Kugel  *sitzt  auf  der  Innenfläche  der- 
selben. Zahlreiche  rothe  Erweichungsherde  in  der  rechten  Hemisphäre; 
ein  haselnussgrosser  Herd  in  der  rechten  dritten  Stirnwindung,  unmittel- 
bar vor  der  Insel.    Hirnventrikel  nicht  eröffnet. 
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12.  ▼.  H.,  27  Jahre.    Aufgenommen  am  11.  Januar  1883. 

Patient  wurde  heute  Morgen  bewusstlos,  aus  einer  Wunde  der 
rechten  Schläfengegend  blntendi  aufgefunden.  Neben  ihm  lag  ein 
abgeschossener  Revolver. 

Status  praes.:  Grosser,  kräftiger  Mann.  Völlige  Bewusstlosigkeit. 
Keine  Lähmungen  nachweisbar,  dagegen  fUlt  eine  eigenthttmliche  starre 
Haltung  des  rechten  Arms  auf. 

Puls  50,  Respiration  24,  regelmässig,  tief  rasselnd.  Auf  der  rechten 
Kopfseite,  etwa  zweiqnerfingerbreit  hinter  dem  Jochfortsatz  des  rechten 
Stirnbeins  und  3 — 4  Cm.  oberhalb  des  Jochlbogens,  findet  sich  eine  etwa 
bohnengrosse,  schwarz  geränderte  Schussöffnnng,  aus  welcher  Blut  aus- 
fliesst.    Blutige  Infiltration  der  Umgebung. 

Rechtes  oberes  Augenlid  stark  blauroth  sugillirt;  Ptosis.  Der  rechte 
Augapfel  durch  einen  retrobulbären  Bluterguss  nach  vom  gestellt,  fast 
unbeweglich.  Conjunctiva  besonders  in  den  oberen  Theilen  stark  blutig 
sufiundirt.     Pupillen  eng,  rea^iren  beiderseits. 

12.  Januar..  Puls  120,  Respiration  öfters  aussetzend.  Sopor.  Deut- 
liche rechtsseitige  Facialislähmung.  Alle  Bewegungen  macht  der  Kranke 
mit  dem  linken  Arm.  Der  rechte  Arm  liegt  gestreckt,  adducirt  und  nach 
innen  rotirt  im  Bett.  Bewegungsversuchen  wird  energischer  Widerstand 
entgegengesetzt. 

14.  Januar.  Patient  antwortet  auf  Fragen  richtig,  aber  sehr  langsam. 
Spricht  man  nicht  mit  ihm,  so  verfällt  er  sofort  in  tiefen  Schlaf. 

17.  Januar.    Patient  apathisch.    Temperatur  37,6,  Puls  70. 

19.  Januar.  Vollkommen  benommen.  Verschiedenfache  iocale  Blut- 
entziehungen bisher  ohne  jeden  Erfolg. 

21.  Januar.    Temperatur  40,0,  Puls  140.    Sopor. 
Erscheinungen  von  Himdruck  im  Gleichen.    Freilegnng  der  Schuss- 

öffnung.  Innere  Tafel  massig  gesplittert.  4  Splitter  entfernt  Erweite- 
rung der  OefFnung.  In  der  Dura  ein  1  Vs  Gm.  langer,  senkrechter,  nicht 
klaffender  Riss.  Dura  nicht  vorgewölbt.  Incision  derselben,  Entleerung 
von  etwas  geronnenem  Blut.  Leichter  antiseptischer  Verband.  Direct 
nach  der  Operation  ist  Patient  klar  und  antwortet.  Abends:  Sopor.  Tem- 
peratur 41,3,  Puls  160. 

22.  Januar  früh  5  Uhr.  Temperatur  41,6,  Puls  unzählbar.    Tod. 

Section.  Eine  den  Knochen  perforirende  Wunde  in  der  rechten 
Schläfengegend.  Daselbst  ein  grösseres  1 V2  Gm.  dickes,  subdurales  Blut- 
extravasat.  Der  äussere  Theil  des  rechten  Stimlappens  am  Uebergang 
in  die  Basis  2 — 3  Gm.  tief  zermalmt;  die  gleiche  Zerstörung  am  oberen 
Ende  des  Schläfenlappens.  Insel  und  Fossa  Sylvii  frei.  Gompression  des 
rechten  Seitenventrikels.  Zerschmetterung  des  rechten  oberen  Orbital- 
daches und  der  rechten  Wand  der  Siebbeinhöhle.  Daselbst  zahlreiche  Blei- 
fragmente. Die  linke  Hirnhemisphäre  zeigt  keine  Abnormitäten.  Quer- 
schnitte der  Medulla  oblongata  ergeben  makroskopisch  eine  nur  sehr  wenig 
angedeutete  Pyramidenkreuzung  (?). 

13.  Max  R.,  18  Jahre,  Kaufmann.    Aufgenommen  am  11.  März  1884. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  7  Mm. -Revolver 

in  die  rechte  Schädelseite  geschossen. 
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Status  praes.:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mensch.  Vollkommene  Be- 
wnsstlosigkeit.  Leichte  Lähmung  der  unteren  Aeste  des  rechten  Facialis. 
Temperatur  36,5 ;  Puls  80,  regelmässig,  voll. 

Auf  der  rechten  Schädelhälfte,  etwa  dem  hinteren  Theile  des  Stirn- 
beins entsprechend,  findet  sich  eine  unregelmässig  zerrissene,  runde  Wunde 
mit  theilweise  verbrannten  Rändern.  Aus  der  Wunde  fliessen  Blut  und 
Oehimmasse  aus.  Nachmittag:  Koma,  Cheyne-Stockes^sches  Athmen. 
Sonst  keine  Herdsymptome  nachweisbar. 

Unter  streng  antiseptischen  Cautelen  Freilegung  der  Einschussöffnung. 
Knochenöffnung  durch  Blutgerinnsel  verstopft.  Nach  Entfernung  derselben 
spritzt  ein  s&rkerer  Ast  der  Meningea  media,  Ligatur  desselben.  Erwei- 
terung der  Enochenwunde  mit  Hammer  und  Meissel.  Keine  grössere  Blut- 
ansammlung.   Lockerer  Jodoformgazeverband. 

12.  März.    Frtth  IV2  Uhr  Tod. 

Section.  Eine  den  Knochen  perforirende  Wunde  an  der  äusseren 
Hälfte  der  rechten  Stirn.  Zertrümmerung  der  entsprechendeif  Theile  des 
rechten  Frontalhims,  des  vorderen  Theils  des  rechten  Linsenkerns  sammt 
den  anstossenden  Theilen  der  inneren  Kapsel.  Verletzung  der  unteren 
Partien  der  vorderen  Gentralwindung.  Blutung  in  den  rechten  Seiten- 
ventrikel.   Zerreissung  eines  stärkeren  Astes  der  Art.  meningea  med.  sin. 

14.  Heinr.  R.,  48  Jahre,  Kaufmann.   Aufgenommen  am  14.  Febr.  1885. 
Paüent  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  9  Mm. -Revolver 

in  die  rechte  Schläfe  geschossen. 

Status  praes.:  Uebermittelgrosser,  kräftiger  Mann.  Sensorium 
frei.    Keine  Lähmungen.     Puls  84. 

Li  der  rechten  Schläfengegend  eine  zerfetzte,  unregelmässige  Welch- 
theilwunde,  deren  verbrannte  und  schwärzlich  gefärbte  Ränder  weit  klaffen 
und  Blut  und  zerquetschte  Himmasse  entleeren.  Bei  genauerer  Unter- 
suchung ergiebt  sich  in  der  vorderen  Hälfte  der  Schläfenschuppe  eine 
markstückgrosse,  trichterförmige  Impression.  In  der  Tiefe  des  Trichters 
ein  rundes,  circa  1  Gm.  im  Durchmesser  haltendes  Loch  im  Knochen,  aus 
welchem  sich  noch  fortwährend  Blut  und  gequetschtes  Hirnmark  entleeren. 

Desinfection ,  Abtragen  der  gequetschten  und  verbrannten  Weich- 
theile,  Entfernung  einiger  vollkommen  loser  Knochensplitter.  Lockere 
Jodoformgazetamponade.    Antiseptischer  Verband. 

15.  Februar.  Geringe  Somnolenz.  Temperatur  39,4,  Puls  80.  Keine 
Herdsymptome.  Geringe  Schwellung  in  der  Umgebung  der  Wunde.  An- 
dauernder Ausfluss  von  Hirnmasse. 

16.  Februar.  Bewusstlos.  Temperatur  39,8,  Puls  90,  Respiration  32. 
Entfernung  der  deprimirten  Knochenstttcke.  Vorsichtige  Sondirung  des 
(Gehirns  ohne  Erfolg.    Temperatur  41,4,  Puls  130.    Tod. 

Section.  Perforirende  Schusswunde  oberhalb  des  rechten  äusseren 
Augenwinkels.  Fissuren  auf  der  inneren  Fläche  des  rechten  Stirnbeins. 
Zertrümmerung  des  rechten  Frontalhims.  Traumatischer  Defect  im  un- 
teren Drittel  der  Falx  cerebri,  3  Gm.  entfernt  vom  vorderen  Knochenan- 
satze.  Starke  Blutungen  in  den  Meningen,  sowie  zwischen  Dura  und  Me- 
ningen des  Frontalhims  der  rechten  Seite.  Die  deformirte  Kugel  sitzt 
im  oberen  Theile  des  rechten  Frontalhims. 
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15.  Oeorg  E.,  43  Jahre.    Aufgenommen  am  30.  December  1886. 

Patient  hat  sich  vor  mehreren  Standen  in  die  rechte.  Schlaf en- 
gegend  geschossen. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.  Vollkommene  Bewusstloeigkett. 
Puls  regelmässig,  kräftig.     Stertoröse  Respiration. 

Entsprechend  der  oberen  rechten  Schläfengegend  findet  sich  eine  den 
Knochen  perforirende ,  leicht  blutende  Einschussöffhung.  In  der  linken 
Schläfengegend  ist  ein  ausgedehnter  subcutaner  Bluterguss  und  danmter 
deutliche  Knochencrepitation  fühlbar.  Von  der  Kugel  nichts  wahrzuneh- 
men. Beiderseitiger  Exophthalmus.  Sugillation  der  Augenlider.  Tod 
kaum  1  Stunde  nach  der  Aufnahme. 

Section.  Scharfe  Einschussöffnung  im  rechten  Scheitelbein ,  Aus- 
schussöffnung im  linken  Scheitelbein  mit  starker  Splitterung  des  Kno- 
chens.    Die  Kugel  (9  Mm.)  liegt  mitten  unter  den  Splittern. 

Der  Schasskanal  im  Gehirn  liegt  in  der  Höhe  des  Balkens,  durch- 
bohrt beide  Hemisphären  des  Stimhims,  streift  die  Vorderhömer  der 
Seitenventrikel  sowie  von  oben«  her  den  Balken.  Blutige  Suffusion  der 
Hirnhäute. 

Den  eben  mitgetheilten  6  Fällen  von  penetrirendem  Schädel- 
schass,  welche  infolge  der  Verletzung  tödtlich  endeten,  habe  ich 
ausser  möglichst  genauen  Daten  des  Aa&ahmebefundes  sowie  des 
Krankheitsverlaufes  auch  jedesmal  eine  aasfllhrliche  SectionsdiagDose 
beigefflgt.  Ich  will  deshalb  auch  aaf  diese  Fälle  nicht  weiter  ein- 
gehen. Nur  auf  Fall  12  möchte  ich  noch  kurz  hinweisen.  Der  be- 
treffende Patient  starb  erst  am  11.  Tage  nach  der  Verletzung. 

Die  Einschussöffnang  befand  sich  bei  diesem  Kran- 
ken auf  der  rechten  Seite;  die  Herdsymptome,  Fadalis- 
lähmung,  Lähmung  and  Streckcontractar  der  oberen  Extremitit, 
waren  ebenfalls  rechtsseitig.  Wir  glaubten  deshalb  annehmen 
zu  müssen,  dass  sich  die  Hauptläsion  des  Gehirns  in  der  linken 
Hemisphäre  befände.  Die  Section  ergab  dagegen  nur  ausgedehnte 
Zerstörungen  der  rechten  Hirnhälfte,  während  die  linke  sich  makro- 
skopisch wenigstens  als  vollkommen  normal  erwies. 

Die  Literatur  kennt  bereits  eine  Reihe  von  Fällen,  in  welchen 
die  Section  die  Hirnläsion  auf  derselben  Seite  ergab,  auf  welcher  die 
Lähmungserscheinungen  aufgetreten  waren.  Wenn  auch  einzelne  die- 
ser Fälle  wabrl^cheinlich  auf  einer  ungenauen  Beobachtung  oder  fal- 
schen Berichterstattung  berahen,  so  sind  andere  doch  ganz  sicher 
docamentirt.  Zur  Erklärung  dieser  Ausnahmsfälle  ist  die  Annahme 
einer  möglicherweise  sehr  unvollkommen  oder  auch  ganz  fehlenden 
Pyramidenkreuzung  herbeigezogen  worden.  Dass  eine  Kreuzung  der 
motorischen  Bahnen  zwischen  Rinde  und  Peripherie  ganz  fehlen  oder 
wenigstens   nur    sehr    unvollkommen   vorhanden   sein    kann,   mnag 
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namentlich  auch  nach  den  Untersuchungen  von  Flechsig  ^  als  er- 
wiesen gelten.  In  diesen  seltenen  Fällen  wird  also  die  Verletzung 
einer  Grosshimhemisphäre  eine  gleichseitige  Lähmung  im  Gefolge 
haben  müssen.  Eine  hierher  gehörige  Beobachtung  giebt  Jaccoud; 
dieselbe  zeigt ,  wie  Exner^)  hervorhebt,  „dass  auch,  wenn  keine 
Exenzung  der  Bahnen  vorhanden  ist,  die  Rindenfelder  an  der  nor- 
malen Stelle  sitzen,  nur  natürlich  in  der  anderen  Hemisphäre.  Wenig- 
stens sind  die  Erscheinungen  so,  wie  man  sie  nach  der  Lage  der 
Läsion  erwarten  konnte". 

Auch  in  unserem  Falle  ergab  die  Durchsicht  von  Durchschnitten 
der  Medulla  oblongata  makroskopisch  anscheinend  eine  nur  sehr  un- 
vollkommene Pyramidenkreuzung.  Besonderen  Werth  möchte  ich 
hierauf  nicht  legen,  da  eine  mikroskopische  Untersuchung  leider  nicht 
vorgenommen  worden  ist. 

Nach  Bernhardt^)  könnte  zur  Erklärung  der  seltenen  Hemi- 
plegien, welche  dieselbe  Seite  wie  der  Hirnherd  einnehmen,  ausser- 
dem noch  die  Ueberlegung  dienen,  dass  die  Lähmung  als  ein 
indirectes  Herdsymptom  anzusehen  ist.  „Sitzt  der  wirklich 
gefundene  Blutherd  an  einer  Stelle  im  Hirn,  deren  Läsion  für  die 
Motilität  von  geringer  oder  keiner  Dignität  ist,  war  aber  die  Erschüt- 
terung beim  Insult  eine  solche,  dass  sie,  weithin  auch  über  die 
gesunde  Himhälfte  sich  verbreitend,  dort  moleculäre  Störungen 
(Quetschungen?)  für  die  Motilität  wichtiger  Abschnitte  erzeugte,  so 
wäre  damit  die  Möglichkeit  einer  Erklärung  dieser  seltenen  abnormen 
Fälle  gegeben."  Ich  möchte  mich  in  unserem  Falle  mehr  für  diese 
letztere  Erklärungsweise  entscheiden.  Die  Schussverletzung,  welche 
in  der  rechten  Himhemisphäre  so  ausgedehnte  Zerstörungen  hervor- 
brachte und  zwar  mit  relativer  Schonung  der  psychomotorischen  Rin- 
denpartien, hat  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  eine  bedeutende  Erschüt- 
terung der  linken  Hemisphäre  hervorgerufen  und  an  bestimmten  Stellen 
makroskopisch  nicht  wahrnehmbare  Veränderungen  zu  Stande  gebracht. 

Zu  den  Eugelschussverletzungen  des  Kopfes  und 
Halses  gehören  noch  die  folgenden  7  Fälle,  welche  sämmt- 
lich  genasen.  Die  Fälle  16  und  17  sind  Beispiele  von  Rinnen-, 
resp.  Rmgel-  oder  Gontourschüssen;  Fall  18  ist  ein  Haarseilschuss 
der  Kopfischwarte;  in  den  Fällen  19  und  20  ist  eine  Penetration 

1)  Die  Leitongsbahnen  im  Gehirn  und  Rückenmark  des  Menschen.  1876. 
8.  289  ff. 

2)  Untersuchungen  über  die  Localisation  der  Functionen  der  Grosshimrinde 
des  Mensehen.  1881.  8.  83. 

3)  Gehirnkrankheiten  in  £ulenburg*6  Realencyclopädie.  1886.  YIII.  8. 69. 
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der  Engel  in  die  Schädelhöhle  nicht  mit  aller  Sicherheit  aoszu- 
schliessen,  aber  unwahrscheinlich.  Die  beiden  letzten  Fälle  —  21 
und  22  —  sind  reine  Weichtheilsschüsse. 

16.  Heinrich  W.^  31  Jahre.    Aufgenommen  am  21.  December  1882. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  Revolver  in  die 

rechte  Schläfe  geschossen.  Vorübergehende  Bewusstlosigkeit,  kein 
Erbrechen. 

Status  praes.:  Massig  kräftiger ;  etwas  aufgeregter  Mann.  Sen- 
sorium  frei. 

Rechte  Stirnhälfte  verbrannt  und  geschwärzt ,  mit  Blut  ttberströmt 
In  der  Höhe  der  Margo  supraorbit.  auf  dem  Planum  temporale,  1 V2  Quer- 
finger nach  hinten  von  der  Linea  semicircular.  eine  kleine  Schussöfihung 
mit  massiger  Blutung.  Auf  der  Stirn,  über  dem  äusseren  Drittel  der 
Margo  supraorbit.  ein  über  erbsengrosser,  harter,  beweglicher  Körper 
unter  der  Haut  fühlbar.  Keine  blutige  Suffusion  der  Augenlider.  Keine 
Zeichen  von  Schädelfractur  oder  Oehirnverletzung.    Normaler  Verlauf. 

4.  Januar  1883.  Wegen  ungebührlichen  Betragens  ent- 
lassen. 

17.  Hans  K.,  22  Jahre.    Aufgenommen  am  24.  März  1883. 
Patient  hat  sich  vor  einigen  Stunden  mit  einem  5  Mm. -Revolver 

in  die  linke  Stirngegend  geschossen. 

Status  praes.:  Kleiner,  sehr  aufgeregter  Mann.  Puls  circa  50, 
unregelmässig.  An  der  Stirn,  2  Cm.  über  dem  linken  Supraorbitalrand 
und  3  Cm.  nach  aussen  von  der  Mittellinie  findet  sich  eine  rundliche, 
erbsengrosse,  leicht  blutende  Wunde.  Von  dieser  zieht  sich  nach  links 
bis  zum  linken  Ohr  eine  schmerzhafte,  fingerstarke  Anschwellung,  an 
deren  Ende  man  einen  kleinen  harten  Buckel  fühlt.  Eine  Verletzung  des 
Knochens  ist  nicht  nachweisbar.  Ausser  der  Pulsverlangsamung  keine 
Hirnsymptome.     Desinfection,  Jodoformgazeverband. 

28.  März.  Schwellung  zurückgegangen.  Der  über  dem  linken  Ohr 
zu  fühlende  harte  Buckel  tritt  deutlicher  hervor  und  scheint  das  Projectil 
zu  sein.    Outes  Allgemeinbefinden.    Auf  Wunsch  entlassen. 

18.  Oottbold  K.,  30  Jahre.     Aufgenommen  am  15.  April  1884. 
Patient  hat  sich  vor  1  Stunde  mit  einem  7  Mm. -Revolver  in  die 

rechte  Schläfengegend  geschossen. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.  Sensorium  frei.  Puls  nicht  ver- 
langsamt. An  der  rechten  Seite  der  Stirn,  circa  3  Cm.  nach  aussen  vom 
äusseren  Augenwinkel  befindet  sich  eine  schwach  blutende,  erbsengrosse 
Wunde  mit  verbrannten  Rändern.  1  ^2  Cm.  entfernt  von  dieser  Wunde 
nach  innen  zu  befindet  sich  eine  kleinere,  länglich  gezogene,  stark  blu- 
tende Wunde.     Umgebung  beider  Wunden  aufgetrieben,  schwappend. 

Keine  Spur  von  Hirnsymptomen.  Desinfection,  Spaltung  des  Schuss- 
kanals, Excision  der  gequetschten  und  verbrannten  Theile.  Dabei  zeigt 
sich  der  Knochen  in  bohnengrosser  Ausdehnung  freigelegt.  Keine  De- 
pression, keine  Fractur.     Drainage,  Naht,  antiseptischer  Verband. 

5.  Mai.    Geheilt  entlassen. 
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19.  Albert  R.,  30  Jahre.    Anfgenommeii  am  1.  Jnni  1882. 

Patient  hat  aich  vor  mehreren  Standen  mit  einem  7  Mm. -Revolver 
einen  Schnss  in  die  linke  Backe  beigebracht. 

Status  praes.:  Massig  kräftiger^  etwas  bleicher  Mann.  Sensoriom 
frei.  Temperatur  37;6;  Puls  72,  gespannt;  voll.  4  Gm.  nach  aussen  vom 
linken  Mundwinkel  befindet  sich  eine  erbsengrosse,  massig  blutende,  von 
geschwärzten  Rändern  umgebene  Wunde.  Starke,  prall-elastische,  schmerz- 
hafte Schwellung  der  ganzen  linken  Oesichtshälfte.  An  der  linken  Wan- 
genschleimhaut keine  Verletzung  nachweisbar,  ebensowenig  im  linken 
Ohr.  Hörvermögen  linkerseits  etwas  herabgesetzt.  Die  Kiefer  können 
nur  1^2  Cm.  weit  von  einander  entfernt  werden.  Keine  Ausschuss- 
öffnung.  In  den  nächsten  Tagen  stellte  sich  eine  Pulsverlangsamung 
( —  50)  ein,  die  mehrere  Tage  anhielt.  Sonst  keinerlei  Gehirnsymptome. 
Rückgang  der  Schwellung,  Heilung  der  Einschussöffnung.  Schwerhörig- 
keit links  vermindert. 

17.  Juni  geheilt  entlassen. 

20.  Heinrich  B.,  21  Jahre.     Aufgenommen  am  13.  Juli  1884. 
Patient  hat  sich  vor  3  Stunden  mit  einem  7  Mm. -Revolver  in 

die  Mundhöhle  geschossen. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.  Sensorium  frei.  Pnls  86.  Die 
Inspection  der  Mundhöhle  ergiebt :  An  der  Grenze  von  hartem  und  wei- 
chem Gaumen  findet  sich  eine  markstttckgrosse,  schwarz  verfärbte  Stelle, 
in  deren  Mitte  sich  eine  kaum  kirschgrosse,  blutende  Wunde  befindet. 
Bewegungen  des  weichen  Gaumens  beiderseits  vollkommen-  frei.  Gutes 
Schluckvermögen.  Nase  mit  Blutgerinnseln  erfüllt,  ohne  nachweisbare 
Verletzungen.  Keine  Himsymptome.  Desinfection,  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze. 

31.  Juli  Wunde  geheilt  Keine  Gehirnsymptome  aufgetreten.  Ent- 
lassen. 

21.  Anna  S.,  22  Jahre.     Aufgenommen  am  29.  October  1886. 
Patientin  wurde  vor  ca.  1  Stunde   durch  einen  Revolverschuss 

aus  ca.  2  Meter  Entfernung  an  der  linken  Hand  und  am  Kinn  ver- 
letzt. 

Status  praes.:  Kräftiges  Mädchen.  Kleine  Schusswunde  am  lin- 
ken Kieferwinkel.  Der  Schusskanal  scheint  nach  hinten  abwärts  zu  füh- 
ren. Mundhöhle  nicht  eröffnet.  Kiefergelenk  intact.  Oberflächlicher 
Rjmienschuss  dicht  oberhalb  des  linken  Handgelenks. 

9.  November.  Kugel  im  oberen  Garotidentheil  sitzend,  wird  excidirt. 
Am  15.  November  geheilt  entlassen. 

22.  Hugo  M.,  23  Jahre.    Aufgenommen  am  29.  November  1880. 
Patient  hat  sich  vor  6—8  Stunden  mit  einem  Terzerol  (7  Mm.) 

in  die  linke  obere  Brustgegend  geschossen  und  wurde  mehrere 
Stunden  später  im  Walde  stark  blutend  aufgefunden.  Sofortiger  Trans- 
port ins  Krankenhaus. 

Status  praes.:  Schwächlicher,  bleich  aussehender  Mann.  Senso- 
rium frei.  Puls  voll  und  kräftig,  96.  Respiration  regelmässig.  Brust 
und  Leib  von  geronnenem  Blut  bedeckt.     In   der  unteren  Halsregion, 
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etwas  nach  links  von  der  Mittellinie,  dicht  über  der  Articnlatio  stemo- 
clavical.  sin.  befindet  sich  eine  ca.  1  Cm.  im  Durchmesser  haltende,  von 
verbrannten  und  schwärzlich  verfärbten  Rändern  nmgebene  Einschnss- 
öfinnng.  Dieselbe  ist  von  ieinem  frischen^  noch  weichen  Thrombns  ver- 
legt, neben  welchem  jedoch  dunkles  Bint  in  beträchtlicher  Menge  her- 
vorquillt. Keine  Ausschussöffnung;  Kugel  nicht  fühlbar.  Die  linke  Art 
subclavia  pulsirt  deutlich.  Lungenbefund  normal,  kein  Hautemphysem, 
kein  blutiges  Sputum.  Starke  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Arm 
und  Schulterblatt.  Desinfection ,  antiseptischer,  comprimirender  Deck- 
verband. Fieberfreier  Verlauf.  Allmähliches  Verschwinden  der  Nerven- 
schmerzen. 

20.  December.   Wunde  geheilt.    Von  der  Kugel  nichts  zu  fttUen. 

28.  December.    Entlassen. 

« 

Von  Kngelschttssen  in  die  Brust  haben  wir  14  Fälle 
beobachtet,  darunter  12  perforirende  Schnssverletzangen 
mit  5  Todesfällen.  Dass  bei  keinem  unserer  Patienten  mit  pene- 
trirender  Brustschusswnnde  eine  Ansschussöffnung  vorhanden  war, 
erklärt  sich  wohl  aus  der  verbal tnissmässig  schwachen  Pulverladnng 
der  gebrauchten  Schusswaffen.  Bei  mehreren  Verletzten  war  an  der 
Backenfläche  die  Kugel  deutlich  dicht  unter  der  Haut  fühlbar. 

Einer  unserer  Patienten  —  Fall  34  —  ist  an  den  Folgen  eines 
ausgedehnten  linksseitigen  Empyems  gestorben ;  der  Schuss  war  durch 
Hemd  und  Unterjacke  hindurchgedrungen.  Im  Allgemeinen  konnten 
wir,  ebensowenig  wie  Körner,  keine  besonderen  Beobachtungen  in 
Bezug  auf  den  Wundverlauf  der  Brnstschüsse  mit  Rücksicht  auf  die 
Bedeckungen  der  Brust  machen.  In  mehreren  Fällen  war  die  Kngel 
nicht  nur  durch  das  Hemd,  sondern  auch  noch  durch  Ober-  und 
Unterkleider  gedrungen,  ohne  auf  die  Heilung  einen  störenden  Ein- 
fluss  auszuüben. 

Bei  einem  anderen  Patienten  —  Fall  31  — ,  welcher  erst  Vi  J&hr 
nach  der  Verletzung  starb,  fand  sich  eine  ausgedehnte  tuberenlöse 
Lnngenphthise  und  tuberculöse  Dünndarmgeschwüre. 

Die  noch  übrigen  3  Todesfälle  wurden  durch  Blutungen  bedingt : 
Fall  30,  Tod  12  Stunden  nach  der  Verletzung  infolge  starker  Blu- 
tung aus  einer  zerrissenen  grösseren  Lungenarterie;  Fall  32:  Tod 
am  8.  Tage  unter  den  Symptomen  einer  inneren  Blutung.  Die  See- 
tion  ergab  eine  doppelte  Perforation  der  Aorta  thoracica,  Bildung 
eines  Aneurysma  spurium  und  Berstung  desselben  in  die  linke  Pleura- 
höhle; Fall  33:  Der  Patient  wurde  bereits  moribund  in  die  Klboiik 
gebracht  und  starb  nach  einer  halben  Stunde.  Die  Section  eigab  die 
Zerreissung  einer  Intercostalarterie  mit  grossem  Blnt- 
erguss  in  die  linke  Pleurahöhle. 
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Die  VerletzQDgen  and  Blutangen  der  Intercostal- 
arterien  waren  namentlich  in  früheren  Zeiten  ansserordenilich  ge- 
fürchtet. Am  häufigsten  kommen  Verletzungen  dieser  GeffLsse  durch 
Stich-  und  Schusswunden  vor ;  sowohl  bei  ersteren,  wie  bei  letzteren 
sind  eine  Reihe  von  tödtlichen  Blutungen  beobachtet  worden.  Bei 
Schnssverletzungen  wird  eine  Blutung  aus  der  verletzten  Intercostal- 
arterie  meist  bald  zum  Stehen  kommen  kOnnen  durch  Thrombosi- 
ruog  der  gequetschten  Enden.  Andererseits  sind  bei  derartigen  Ver- 
letzungen fast  immer  noch  weitere  schwere  Läsionen  vorhanden,  und 
in  manchen  Fällen  ist  es  fraglich,  ob  die  Verblutung  wirklich  nur 
aus  der  verletzten  Intercostalarterie  zu  Stande  gekommen  ist,  oder 
ob  nicht  eine  ausserdem  vorhandene  Lungenverletzung  mit  zu  dem 
Verblutungstode  beigetragen  hat  Auch  bei  unserem  Kranken,  wel- 
cher 2  V?  Stunden  nach  der  Verletzung  an  Verblutung  starb,  fand  sich 
ausser  einer  vollkommenen  Zerreissung  einer  Intercostalarterie  un- 
gefähr in  der  Mitte  ihres  Verlaufes  noch  eine  Lungenverletzung,  ohne 
dass  jedoch  ein  grösseres  Lungengefäss  dabei  getroffen  worden  war. 

Die  Verletzungen  der  grossen  Brustgefässe,  nament- 
lich der  Aorta,  ziehen  m  den  allermeisten  Fällen  den  sofortigen  Tod 
durch  Verblutung  nach  sich.  In  den  nicht  sehr  zahlreichen  casuisti- 
schen  Mittheilungen,  nach  welchen  derartige  Verletzte  noch  mehr  oder 
weniger  hinge  Zeit  gelebt  haben,  lagen  stets  besondere  Verhältnisse 
vor.  Entweder  war  das  Gefäss  infolge  einer  Schussverletzung  nur 
an  einer  umschriebenen  Stelle  contusionirt  und  blutig  suffundirt;  es 
trat  an  dieser  Stelle  eine  Nekrose  der  Arterienhäute  ein  und  erst 
nach  Lösung  des  Schorfes  kam  es  zu  der  tödtlichen  Blutung,  vor- 
ausgesetzt, dass  das  Gefässlnmen  nicht  bereits  durch  feste  Thromben 
verschlossen  war. 

Oder  aber  die  Perforation  des  Geffisses  wurde  sofort  durch  einen 
Knochensplitter  oder  durch  das  Projectil  selbst  verschlossen  und  erst 
bei  der  Lösung  dieses  Verschlusses,  welcher  meist  schon  sehr  bald 
erfolgte,  kam  es  zu  abundanten,  tödtlichen  Blutungen.  EUerher  ge- 
hört 2.  B.  der  interessante  Fall  von  Klebs:  Schussverletzung  zweier 
Wirbelkörper,  Anspiessung  der  Aorta  abdominal,  durch  einen  Kno- 
chensplitter, welcher  aber  auch  die  Perforationsstelle  fest  verschloss. 
Nach  drca  2  Wochen  löste  sieh  dieser  Verschluss  und  es  trat  eine 
tödtlicbe  intraabdominelle  Blutung  ein.  Eine  dritte  Möglichkeit  ist 
endlich  die,  dasa  sich,  wie  bei  unserem  Kranken,  zunächst  ein  trau- 
matisches Aneurysma  bildet,  welches  dann  meist  schon  nach  kürzerer 
Zeit  durch  Berstung  den  Tod  herbeiführt.  Dass  derartige  Aneurys- 
men ohne  Gefährdung  des  Lebens  längere  Zeit  fortbestehen,  gehört 

DeatMbe  Zeitschrift  f.  Chirargie.  IXYUl.  Bd.  [  9 
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zu  den  grSssten  Seltenheiten.  Gluck  ^  hat  einen  Fall  von  Aneu- 
rysma Aortae  descendent.  traumat.  mitgetheilt,  in  welchem  der  nach 
vielen  Wochen  erfolgte  Tod  nicht  durch  das  Aneurysma ,  sondern 
durch  eine  Pleuropneumonie  herbeigeführt  wurde.  Es  handelte  sich 
um  eine  Bevolverschussv erletzung ;  die  Kugel  war  entsprechend  dem 
unteren  Rande  der  6.  Rippe,  etwas  nach  aussen  von  der  Mamillar- 
linie,  linkerseits  eingedrungen.  Die  Symptome  bestanden  in  einem 
ausserordentlich  grossen,  linksseitigen  Hämatothorax  mit  Verdrän- 
gung des  Herzens  nach  rechts,  welcher  eine  zweimalige  Function 
und  dann  die  Schnittoperation  mit  ausgiebiger  Rippenresection  er- 
forderte. Patient  starb  einige  Wochen  nach  diesem  Eingrifif  an  einer 
linksseitigen  Pleuropneumonie.  Die  Aorta  thoracica  zeigte  bei  der 
Section  an  ihrer  linken,  freiliegenden  Seitenwand,  4  Gm.  über  dem 
Hiatus  aorticus  einen  lippenförmigen,  horizontal  und  quer  gestellten, 
etwa  doppelt  linsengrossen  Wanddefect,  welcher  in  einen  kleinapfel- 
grossen,  von  derben  entfärbten  Coagulis  völlig  ausgefflllten  aneurys- 
matischen  Sack  führte.  Die  Kugel  lag  linkerseits  in  dem  die  Aorta 
umgebenden  lockeren  Bindegewebe  eingebettet.  Während  in  dem 
Gluck 'sehen  Falle  während  des  Lebens  sehr  schwere  Symptome 
eines  linksseitigen  Hämatothorax  vorhanden  waren,  zeigte  unser 
Patient,  welcher  noch  8  Tage  nach  der  Verletzung  lebte,  nicht  die 
geringsten  krankhaften  Erscheinungen  von  Seiten  der  Brnstorgane. 
Die  einzigen  Symptome  bestanden  in  zunehmenden  Schmerzen  im 
linken  Epigastrium,  welche  durch  den  Sectionsbefund  ihre  Erklärung 
fanden.  Der  Tod  erfolgte  ganz  plötzlich,  ohne  dass  Patient  eine 
stärkere  Bewegung  gemacht  hätte,  unter  den  Symptomen  einer  inne- 
ren Blutung. 

Eine  sehr  interessante  Schuss Verletzung  der  Aorta  abdo- 
minalis, bei  welcher  der  Tod  erst  am  Abende  des  6.  Tages  er- 
folgte, hat  vor  Kurzem  Bindemann ^)  aus  der  chirurgischen  Station 
des  Krankenhauses  Friedrichshain  veröffentlicht.  Der  42jährige  Pa- 
tient hatte  2  Revolverschttsse  auf  sich  abgegeben :  einen  in  die  Mund- 
höhle, den  zweiten  in  die  rechte  Regio  mesogastrica  in  Nabelböhe, 
2  Finger  breit  von  demselben  entfernt.  Bei  dem  stark  coUabirten, 
hoch  fieberhaften  Patienten  konnte  ein  Erguss  in  die  Bauchhöhle  nicht 
nachgewiesen  werden.  Dagegen  trat  Erbrechen  ein,  das  bis  zum 
Tode  constant  blieb.  Die  erbrochenen  Massen  waren  zuweilen  leicht 
blutig,  in  der  letzten  Zeit  meist  gallig  gefärbt.  Am  6.  Tage  Abends 
starb  Patient  nach  heftigem  Erbrechen. 

1)  Yerhandlimgen  des  XI.  deutschen  Chinirgencongresses.  18S2.  S.  200  ff. 

2)  Berliner  kUn.  Wochenschrift.  1887.  XXIV.  44.  S.  828. 


Ueber  SchassTerletzangen  im  Frieden.  283 

Bei  der  Section  ergab  sich  aU  wichtigster  Befund  Folgendes: 
Die  Aorta  abdomin.  wurde  in  situ  aufgeschnitten  und  es  fand  sich 
hierbei  die  Kugel  im  Körper  des  I.Lendenwirbels.  „Dieselbe  hatte  in 
die  vordere  .Wand  der  Aorta  ein  ihrem  Querdurchmesser  entsprechendes, 
scharfwandigeSy  sternförmiges  Loch  gemacht;  dann  die  hintere  Wand  durch- 
bohrt und  steckte  mit  ihrer  Basis  im  Wirbelkörper  sO;  dass  die  Spitze 
schräg  nach  oben  in  das  Lumen  hineinragte.  Die  Oeffnung  in  der  hin- 
teren Aortenwand  und  der  ihr  genau  entsprechende  Defect  im  Wirbel- 
körper war  14  Mm.  lang,  während  der  Qnerdurchmesser  der  Einschuss- 
Öffnung  nur  7  Mm.  betrug. "  Das  Lumen  der  Aorta  war  vollkommen  leer. 
Um  die  die  Aorta  hier  vollständig  umkleidenden  Zwerchfellschenkel  lagen 
zahlreiche  Coagula.  Ein  fester ,  adhärenter,  perivasculärer  Thrombus 
fehlte,  dagegen  mögen  leichte  Verklebungen  zwischen  den  Coagulis  und 
der  Gefässwand  bestanden  haben,  die  aber  bei  den  voranfgegangenen 
Manipulationen  zerstört  worden  waren.  Peritonitische  Reizerscheinungen 
fehlten  vollkommen. 

Warum  hat  nun  in  diesem  Falle,  wie  doch  zu  erwarten  wäre 
nach  dem  Sectionsbefund,  kein  rascher  VerblatuDgatod  stattgefunden? 
Nach  der  Ansicht  des  Verfassers  hat  sich  auch  bei  diesem  Gef  äss- 
schoflse  ein  perivasculärer  Thrombus  gebildet,  der  aber  bei  dem  an 
dieser  Stelle  herrschenden  starken  Blutdrücke  nicht  fest  anhaften 
konnte,  oder  wieder  gelockert  wurde  und  dadurch  immer  neuen 
Blutungen  Baum  liess.  Vielleicht  haben  auch  die  sich  bei  jeder  In- 
spiration contrahirenden  straffen  Muskeln  der  Zwerchfellsschenkel  die 
Oeffnung  zeitweilig  versperrt  oder  verkleinert.  Fttr  die  Bildung  eines 
traumatischen  Aneurysma  hält  Verfasser  die  Zeit  (6  Tage)  zu  kurz 
—  in  unserem  Falle  hatte  sich  dasselbe  in  7  Tagen  vollkommen 
ausgebildet  — ,  ausserdem  sprachen  auch  die  klinischen  Symptome 
gegen  eine  plötzliche  tödtliche  Blutung  aus  einem  geborstenen  Aneu- 
rysmasacke.  Dieser  Fall  ist  jeden&lls  eine  grosse  Seltenheit.  Da- 
gegen ist  es  bei  kleinsten  Verletzungen  grosser  Gefässe,  wie  sie 
namentlich  bei  Stichwunden  vorkommen  können,  schon  einige  Mal 
beobachtet  worden,  dass  sieb  der  Verblutungstod  mehrere  Tage  hin- 
zögerte. 

Unsere  Fälle  von  penetrirendem  Brustschuss,  welche 
in  Heilung  ausgingen,  bedürfen  keiner  weiteren  Bemerkungen; 
Einzelheiten  finden  sich  in  den  Krankengeschichten.  Bei  2  Patien- 
ten —  Fall  26  und  29  —  war  die  Pleura-,  resp.  Lungen  Verletzung 
wahrscheinlich  mit  einer  Verletzung  des  Herzbeutels  complicirt. 

Ausserdem  beobachteten  wir  noch  2  Brustschüsse,  bei  denen  Sym- 
ptome einer  Perforation  der  Brusthöhle  nicht  vorhanden  waren :  Fall 
35  ist  ein  Beispiel  eines  Contourschusses,  die  sehr  matte  Kugel  traf 
auf  eine  Bippe  auf  und  lief  auf  derselben  ein  Stück  weit  nach  aussen, 

19* 
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ohne  dieselbe  zu  fracturiren.  Im  Fall  36,  Einschuss  anf  der  Höhe 
der  6.  linken  Rippe,  2  Cm.  vom  Sternalansatz  entfernt,  traten  nieht 
die  geringsten  Symptome  von  Seiten  der  Lnnge  oder  des  Herzens 
auf,  ebensowenig  war  die  Engel  zn  finden. 

Die  einzelnen  Fälle  sind  folgende: 

23.  Karl  E.,  23  Jahre.    Aufgenommen  am  9.  April  1880. 
Patient  hat  sich  vor  1  Stünde  mit  einem  Revolver  in  die  linke 

Brnstseite  geschossen. 

Status  praes.:  Mnsculöser,  bleich  and  etwas  cyanotisch  aussehen- 
der Mensch.  Sensorium  frei.  Temperatur  37,6 ,  Puls  86,  kräftig,  Respi- 
ration ruhig,  tief. 

Auf  der  linken  unteren  Thoraxfläche,  in  der  Gegend  des  Enorpelan 
Satzes  der  9.  Rippe  findet  sich  eine  zwanzigpfennigstttckgrosse  geschwärzte 
Wunde,  deren  Ränder  verbrannt  sind ;  in  der  Mitte  etwas  flüssiges  Blut. 
Umgebung  normal. 

Lungen-  und  Herzbefund  ohne  Besonderheiten.  Eein  blutiges  Spu- 
tum. Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  unteren  Scapularwinkels. 
Desinfection,  antiseptischer  Verband. 

Schon  am  nächsten  Tage  zeigten  sich  die  Symptome  eines  linksseitigeD 
Hämato-Pneumothoraz.     Starke  Athemnoth. 

Die  Schusswunde  blieb  vollkommen  aseptisch  und  war  nach  10  Tagen 
geheilt.  —  Die  Erscheiunngen  von  Seite  der  Lunge  besserten  sich  langsam. 

22.  Mai.  Die  Untersuchung  der  rechten  Thoraxhälfte  ergiebt  vom 
Scapularwinkel  an  nach  abwärts  noch  etwas  verkürzten  Schall  und  abge- 
schwächtes Athmen. 

Auf  der  9.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie  eine  schmerzhafte  harte, 
kleine  Geschwulst,  Eugel  (?).    Incision  verweigert 

24.  Mai.    Auf  Wunsch  entlassen. 

24.  Henriette  M.,  52  Jahre.    Aufgenommen  am  14.  December  1S82. 

Patientin  wurde  vor  24  Stunden  von  ihrem  Mann  in  die  Brust  ge- 
schossen. Sie  war  mit  Hemd  und  Jacke  bekleidet.  Vorübergehende 
Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  keine  blutigen  Sputa. 

Status  praes.:  Massig  kräftige  Frau.  Temperatur  37,5,  Puls  120. 
Athmung  frei,  25—30. 

Auf  der  Mitte  des  Stemums  zwischen  den  Ansätzen  des  5. — 6.  Rip- 
penknorpels befindet  sich  eine  1  Cm.  im  Durchmesser  haltende,  von  einem 
getrockneten  Brandschorf  bedeckte,  nicht  secernirende  Wunde.  Umgebung 
kaum  geröthet     Herzbefund  normal. 

Lungen:  Rechts  vorn  Dämpfung  von  der  4.  Rippe  an,  rechts  hinten 
1  V2  -  handbreite  Dämpfung,  aufgehobenes  Athemgeräusch.  Links  normale 
VeriUÜtnisse. 

Am  Rücken  findet  sich  zwischen  der  9. — 10.  Rippe  in  der  Angular- 
linie  ein  circumscripter,  harter  Buckel,  Eugel  (?).  Desinfection,  antisep- 
tischer Verband. 

In  den  nächsten  Tagen  noch  Zunahme  des  rechtsseitigen  Pleuraergusses. 

Von  Anfang  Januar  an  langsam  fortschreitende  Besserung.  Em- 
schasswunde  geheilt. 
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30.  Januar  1883.  Rechts  hinten  unten  noch  etwas  verktirzter  Schall 
und  abgeschwächtes  Athmen.     Entlassen. 

25.  Ednard  M.^  4lJahre.    Aufgenommen  am  25.  October  1883. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mittelst  eines   mit  einer 

Kugel  geladenen  kleinen  Terzeroles  einen  Schuss  in  die 
rechte  Brust  beigebracht.  Patient  war  dabei  nur  mit  einem  Hemd 
bekleidet. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  sehr  erregter  Mann.  Puls  8 0,  regel- 
mässig,  voll.  Respiration  40,  oberflächlich,  schmerzhaft.  Etwas  nach 
unten  und  aussen  von  der  rechten  Mamilla  befindet  sich  eine  unregel- 
mässige, geschwärzte,  circa  bohnengrosse  Wunde,  aus  welcher  sich  etwas 
geronnenes  und  flttssiges  Blut  entleert.  Ausschussöffhung  nicht  vorhanden. 
Herzbefund  normal. 

Lungen:  Rechts  vorn  Dämpfung  von  der  4.  Rippe  an,  rechts  hinten 
von  der  Mitte  der  Scapula  bis  unten  leerer  Schall,  aufgehobenes  Athem- 
geränsch.     Kein  blutiges  Sputum.     Desinfection,  antiseptischer  Verband. 

In  den  nächsten  Tagen  unter  beträchtlichem  Fieber  Steigen  des  Ex- 
sudates.    Starke  Athembeschwerden. 

12.  November.  Plötzlicher  Durchbruch  von  grossen  stinkenden,  mit 
Papierfetzen  gemischten  Eitermassen  durch  die  Wunde.  Erweiterung  der 
Wunde,  Drainage,  antiseptisehe  Auswaschungen  der  Pleurahöhle.  In  den 
nächsten  Tagen  werden  noch  reichliche  Papierfetzen  mit  dem  Eiter  ent- 
leert   Langsame  Besserung,  fortschreitende  Verkleinerung  der  Höhle. 

Bei  den  Ausspttlungen  mit  Salicyllösnng  starker  Hustenreiz,  saurer 
Geschmack  u.  s.  w.  Nachweis  der  Salicylsäure  im  Sputum.  Ebenso  wird 
bei  Blanfi&rbnng  der  Lösung  mit  Indigo  eine  deutliche  BlanfUrbung  des 
Sputums  sichtbar. 

26.  März  1884.  Aeusserst  geringe  Secretion.  Sehr  gutes  Allgemein- 
befinden. Von  der  Kugel  nichts  nachweisbar.  In  poliklinische  Be- 
handlung entlassen. 

26.  Georg  R.,  29  Jahre.    Aufgenommen  am  11.  Februar  1884. 

Patient  hat  sich  vor  circa  4  Stunden  mit  einem  gewöhnlichen 
Revolver  in  die  entblösste  Herzgegend  geschossen. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mensch,  stark  coUabirt.  Sensorium  frei. 
Puls  kaum  fahlbar.    Respiration  oberflächlich,  sehr  schmerzhaft. 

Im  5.  linken  Intercostalraum,  1  Cm.  nach  unten  und  innen  von  der 
Mamilla  befindet  sich  eine  bohnengrosse  Einschussöffnung  mit  schwärz- 
lichen, gangiänösen  Rändern. 

Herzdämpfung  sehr  verbreitert;  Herztöne  sehr  schwach,  unregel- 
mässig. Linksseitiger  Pneumothorax.  Bei  der  Desmfection  stösst  sich  eui 
kleines  Blutgerinnsel  aus  der  Wunde  los,  es  entleeren  sich  circa  150  Ccm. 
Blut.  Danach  auffallende  Besserung,  stärkere  Herzaction,  Puls  fühlbar, 
circa  100.  Durch  die  Wunde  streicht  beim  Athmen  Luft  in  die  Pleura- 
höhle aus  und  ein. 

12.  Februar.    Herzdämpfung  verschwunden,  an  ihrer  Stelle  tympa 
nitischer  Schall.    Massiges  Hautemphysem  in  der  Umgebung  der  Wunde. 
Blutiges  Sputum.    Auf  der  Rückseite  des  Thorax  handbreite  Dämpfung. 

14.  Februar.    Exsudat  bis  zum  Scapularwinkel  gestiegen. 
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22.  Februar.  Ansfluss  von  700  Ccm.  blatig-serösen  Exsudates  dnreli 
die  Einschussöffnung.    Hinten  unten  nur  noch  zweifingerbreite  Dämpfung. 

3.  März.  Wunde  geheilt.  Nur  noch  ganz  geringe  Dämpfung.  Fort- 
schreitende Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

21.  März.  Dämpfung  verschwunden.  Keinerlei  Symptome  von  Seite 
des  Herzens.    Entlassen. 

27.  Karl  B.,  29  Jahre.    Aufgenommen  am  2.  März  1885. 

Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  9  Mm.-Revolver 
in  die  linke  Brust  geschossen.  Bekleidet  war  er  mit  Hemd  und 
wollener  ünteijacke. 

Status  praes.:  Kräftiger,  stark  anämischer  Mensch.  Sensorium 
frei.     Puls  132,  klein,  unregelmässig.     Respiration  beschleunigt 

Im  3.  Intercostalraum  links,  entsprechend  der  ParaSternallinie  be- 
findet sieh  eine  kleinkirschgrosse,  von  geschwärzten,  zerfetzten  Rändern 
umgebene,  ziemlich  stark  blutende  Wunde. 

Linksseitiger  Pneumothorax.  In  den  nächsten  Tagen  links  hinten 
unten  handbreite  Dämpfung. 

17.  März.  Normale  Verhältnisse  auf  der  linken  Lunge.  Wunde  ge- 
schlossen. 

30.  März.    Auf  Wunsch  entlassen. 

Am  9.  April  lässt  sich  Patient  wieder  aufnehmen. 

In  der  Fossa  infraspinata  der  linken  Seite  befindet  sich  eine  deutlicbe 
fluctuirende,  schmerzhafte  Geschwulst.  Incision.  Nach  Durchtrennung  der 
Musculatur  spritzt  geruchloser  Eiter  hervor.  Der  eingeführte  Finger  stösst 
sofort  auf  die  nur  wenig  deformirte  Kugel.  Entfernung  derselben.  In 
der  Mitte  der  Fossa  infraspinata  ist  die  Scapula  durchbohrt.  Drainage, 
Naht,  antiseptischer  Verband. 

21.  April.    Geheilt  entlassen. 

28.  Franz  M.,  20  Jahre.    Aufgenommen  am  25.  September  1885. 
Patient  hat  sich  am  vorhergehenden  Abend  einen  Sch^ss  in  die 

Herzgrube  mit  einem  mittelUlufigen  Revolver  beigebracht.  Die  Kugel 
ist  durch  Hemd  und  Unterjacke  hindurchgegangen.  Die  letzten  4  Tage 
will  sich  Patient  jeder  Nahrung  enthalten  haben. 

Status  praes.:  Hochgradig  anämischer,  schwächlicher  Mann.  Sen- 
sorium frei.     Puls  112,  klein,  Respiration  30,  oberfiächlich. 

Im  3.  linken  Intercostalraum,  3  Cm.  einwärts  von  der  MamillarUnie 
befindet  sich  eine  kleine,  rundliche,  von  geschwärzten  und  zerquetschten 
Rändern  umgebene  Wunde.  Hautemphysem  der  linken  Brusthälfte.  In 
den  unteren  Partien  der  linken  Pleunihöhle  Symptome  eines  Exsudates. 
Herzbefund  normal.     Desinfection,  antiseptischer  Verband. 

Rasches  Zurückgehen  des  pleuritischen  Exsudates  und  des  Hautem- 
physems.   Gutes  Allgemeinbefinden. 

12.  Mai.    Wunde  geheilt.    Entlassen. 

29.  Bruno  St,  27  Jahre.    Aufgenommen  am  29.  Januar  1887. 
Patient  hat  sich  vor  3  Stunden  mit  einem  7  Mm.-Revolver  dnrch 

ein  wollenes  Hemd  hindurch  in  die  Herzgegend  geschos- 
sen.   Starke  Blutung.    Mehrstündiger  Transport  zu  Wagen. 
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Status  praes.:  Kräftiger,  muscnlÖBer  Mensch;  leichter  Collaps. 
Sensoriom  frei. 

Thorax:  Im  Winkel  zwischen  oberem  Rand  der  4.  Rippe  nnd  linkem 
Sternalrand  eine  leicht  blutende,  schwärzlich  verfärbte  Wunde  von  circa 
1  Cm.  Durchmesser. 

Am  Thorax  nirgends  eine  Hervortreibung  oder  Schwellung  zu  be- 
merken. Herzstoss  nicht  sichtbar,  aber  an  normaler  Stelle  deutlich  fühl- 
bar. Herztöne  schwach,  aber  rein.  Percussion  ergiebt  links  gedämpften 
Schall  von  der  2. — 6.  Rippe,  vom  linken  Sternalrand  bis  zur  Mamillar- 
Iinie.    Rechts  sowie  am  Rücken  normale  Verhältnisse. 

Abdomen  flach,  nicht  druckempfindlich.  Leber  überragt  3  Finger 
breit  den  Rippenrand. 

10.  Februar.  Temperatur  normal.  Seit  gestern  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite.  Leib  aufgetrieben,  namentlich  zwischen  Nabel  und 
Rippenrand.  Starke  Druckempfindlichkeit,  besonders  in  der  rechten  Seite. 
Symptome  eines  handbreiten  Ergusses  in  der  rechten  Pleura.  Probe- 
punction  ergiebt  klares  Serum. 

18.  Februar.  Auftreibung  und  SchmerzhafUgkeit  des  Leibes  ver- 
schwunden.   Pleuraexsudat  im  Zurückgehen. 

26.  Februar.    Alles  zur  Norm  zurückgekehrt.    Entlassen. 

30.  Karl  B.,  21  Jahre.    Aufgenommen  am  5.  October  1880. 

Patient  soll  sich  vor  3  Stunden  mit  einem  mit  einer  Kugel  gelade- 
nen Revolver  in  die  Brust  geschossen  haben.  Pat.  war  dabei  voll- 
kommen angekleidet. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mann.  Sensorium  frei. 
Temperatur  35,8.  Puls  nicht  fühlbar.  Respiration  frequent,  oberfiäch- 
lich.  Rock,  Weste  und  Hemd  auf  der  rechten  Seite  stark  mit  Blut  durch- 
tränkt Im  rechten  3.  Intercostalraum  befindet  sich  eine  IV2  Cm.  im 
Durchmesser  haltende,  stark  zerfetzte,  an  den  Rändern  verbrannte  Wunde, 
aus  welcher  continuirlich  Blut  in  dünnem  Strahle  ausspritzt.  In  der  Um- 
gebung der  Wunde  Hautemphysem.  Eine  flüchtige  Percussion  ergiebt 
auf  der  ganzen  rechten  Brusthälfte  tympanitischen  Schall. 

Desinfection,  comprimirender  andseptischer  Verband. 

In  den  nächsten  Stunden  keine  Blutung  nach  aussen.  Kein  blutiger 
Auswurf.  —  Rechts  hinten  unten  zweifingerbreite  Dämpfung.  Leib  aufge- 
trieben, auf  Druck  empfindlich.    Kein  Erguss  nachweisbar. 

Nach  12  Stunden  stirbt  Patient  unter  einer  erneuten  starken  Blu- 
tung aus  der  Wunde. 

Die  Section  ergab  einen  Schusskanal  durch  den  rechten  mittleren 
Lungenlappen  mit  Zerreissung  einer  grösseren  Lungenarterie.  Die  Engel 
sass  im  4.  Brustwirbel.  Ausserordentlich  grosser  Pneumo-Hämothorax  der 
rechten  Seite. 

31.  Reinhold  E.,  22  Jahre.    Aufgenommen  am  11.  November  1880. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  mit  einer  Kugel 

geladenen  Revolver  in  die  rechte  Brust  geschossen.    Die  Kugel 
ist  durch  die  Kleider  gedrungen. 

Status  praes.:  Schwächlicher,  bleicher  Mensch.  Sensorium  frei. 
Puls  102,  Respiration  42,  etwas  keuchend  und  oberflächlich. 
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Im  4.  rechten  Intercostalranm  dicht  über  der  Mamilla  befindet  sich 
eine  zwanzigpfennigstttckgrosse,  anregelmUssige  Wnnde^  ans  welcher  flieh 
namentlich  bei  tiefer  Inspiration  dnnkles;  mit  Luftblasen  gemengtes  Blut 

entleert. 

Am  Rücken  zwischen  Wirbelsäule  und  Schulterblattwinkel,  entspre- 
chend  etwa  der  Höhe  der  Einschussöffnung,  findet  man  dicht  unter  der 
Haut  eine  haselnussgrosse,  harte,  schmerzhafte  Stelle. 

Rechtsseitiger  Hämato- Pneumothorax.  Hautemphysem  über  die  ganaw 
rechte  Thoraxhälfte. 

Desinfection,  antiseptischer  Verband.  In  den  nächsten  Tagen  sehr 
schwerer  Zustand,  starke  Dyspnoe,  hohes  Fieber. 

Vom  20.  November  an  entschiedene  Besserung,  langsames  Zurück- 
gehen des  Hautemphysems. 

29.  November.    Schussöffnung  geheilt 

Da  noch  immer  Zeichen  eines  grösseren  Exsudates,  sowie  nnregel- 
massig  intermittirendes  Fieber  vorhanden  sind,  wird  am  16.  December 
die  Thoracentese  ausgeführt.  Entleerung  von  200  Gem.  dunkelbraun- 
rother,  völlig  geruchloser  Flüssigkeit.  Drainage,  antiseptischer  Verband. 
29.  December.  Andauernd  reichliche  Secretion,  die  mehr  eitrigen 
Charakter  annimmt,  deshalb  Gegenöffhung  am  Rücken,  antiseptische  Aus- 
waschungen der  Pleurahöhle.  Extraction  der  dicht  unter  der  Haut  sitzen- 
den Kugel«  In  den  nächsten  Monaten  andauernde,  geruchlose  Secretion, 
intermittirendes  Fieber;  rascher  Eräfteverfall. 
16.  Mai  1881.    f  od. 

Die  Section  ergab:  Verheilte  Wunde  im  4.  rechten  Intercostal- 
ranm. Oeringe  rechtsseitige  fibrinös- eitrige  Pleuritis  der  rechten  Seite, 
Compressionsatelektase  des  unteren  Lungenlappens.  Umschriebene  schwie- 
lige Narben  in  der  Spitze  des  rechten  Lnngenlappens  mit  geringer  Ver- 
käsung. Ausgedehnte  tuberculöse  Lungenphthise.  Tuberculöse  Dünn- 
darmgeschwttre. 

32.  Wilhelm  K.,  20  Jahre.     Aufgenommen  am  7.  Januar  1885. 

Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  7  Mm. -Revolver 
in  die  nur  mit  einem  Hemd  bekleidete  linke  Unterbrust gegend 
geschossen. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.  Sensorium  frei.  Puls  54,  klein. 
In  der  linken  Mamillarlinie ,  direct  auf  der  8.  Rippe  befindet  sieh  eine 
kleine,  von  verkohlten  und  zerfetzten  Hantelndem  umgebene  rundliche 

Wunde, 

Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Leib  nichjt  aufgetrieben.  Spon- 
tane und  Druckschmerzen  im  linken  Epigastrium.  Spontane  Harnentlee- 
rung. Harn  enthält  etwas  Eiweiss  (Patient  ist  früher  wegen  Nephritis 
im  Spital  gewesen).    Desinfection,  antiseptischer  Verband. 

In  den  nächsten  Tagen  andauernde  starke  Schmerzhaftigkeit  des 
Leibes.    Opium,  Eis.     Patient  sehr  erregt. 

15.  Januar.  Plötzlicher  Tod  unter  den  Symptomen  einer  inneren 
Blutung. 

Sectionsdiagnose:  8  Tage  alter  Schuss  durch  die  linke  untere 
Brustwand.     Der  Schusskanal  streift  die   untere  Zwercbfellsfläehe,  die 
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Magenserosa  und  den  linken  Leberlappen  und  perforirt  die  Aorta  tho- 
racica doppelt.  Anenrysma  spuriam  derselben.  Perforation  des  Aneu- 
rysma mit  abnndanter  Blatnng  in  die  reebte  Pleurahöhle,  Gompressions- 
atelektase  der  rechten  Lunge.  Zerreissung  des  Ansatzpunktes  des  M. 
psoas  d.  Einkeilung  der  Kugel  daselbst.  Geringer  Bluterguss  iu  die 
Peritonealhöhle.  —  Der  Wichtigkeit  halber  sei  derTBefund  der  Brust- 
section  noch  genauer  angeführt:  Die  rechte  Brusthöhle  ist  von  einem 
massigen,  schwarzrothen  Blutcoagulum  eingenommen,  das  zum  Mindesten 
das  Volumen  von  1  Liter  hat.  Nach  AusiUumen  desselben  zeigt  sich, 
dass  die  Aorta  thoracica  5  Cm.  oberhalb  des  Zwerchfells  auf  ihrer  rech- 
ten  Seite  eine  spindelförmig  aufgetriebene  Ausbuchtung  von  circa  6  Gm. 
Länge  trägt.  Die  Wand  dieser  Ausbuchtung  besteht  aus  lockerem,  supra- 
pleuralem Zellgewebe  und  ans  der  Oberfläche  des  pleuralen  Zellgewebes 
selbst  und  ist  von  sehr  dünner  Consistenz.  Im  oberen  Drittel  der  Aus- 
buchtung findet  sich  ein  daumenbreiter  Riss,  der  von  einem  Blutcoagu- 
lum erfilllt  ist  und  in  directem  Zusammenhang  mit  der  Pleura  steht.  Das 
Innere  des  Sackes  ist  gleichfalls  mit  reichlichen  Blutmassen  erfttllt.  Die 
Aorta  zeigt  an  dieser  Stelle  2  in  Abstand  von  1 7^  Cm.  befindliche  etwa  zwan- 
zigpfennigstückgrosse  Oeffnungen  mit  verdünnten  und  zackigen  Rändern. 

33.  Karl  K.,  54  Jahre.    Aufgenommen  am  3.  Februar  1886. 
Patient  hat  sich  vor  circa  2  Stunden  mit  einem  Revolver  in  die 

Herzgegend  geschossen.  Der  Schuss  ist  durch  das  Hemd  hin- 
durchgegangen. 

Status  prae 8.:  Patient  bereits  ganz  collabirt,  in  beginnender  Agone. 

Eine  Untersuchung  nicht  möglich.  Rascher  Verband  der  Wunde  mit 
Jodoformgaze.    Analeptica,  u.  s.  w.    Tod  7?  Stunde  nach  der  Aufnahme. 

Die  Section  ergiebt  einen  frischen  Schuss  durch  die  vordere  Fläche 
der  linken  Brustwand  nach  unten  und  aussen  von  der  Mamilla.  Perfo- 
ration der  unteren  Partie  des  linken  oberen  Lungenlappens  ohne  Ver- 
letzung stärkerer  Gefässäste.  Zerreissung  einer  Intercostalarterie,  grosser 
Bluterguss  in  die  linke  Pleurahöhle.   Hochgradige  Anämie  aller  Organe. 

34.  Conrad  G.,  21  Jahre.    Aufgenommen  am  19.  August  1886. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  Revolver  in  die 

linke,  von  Hemd  und  Unterjacke  bekleidete  Brust  geschossen. 

Status  praes.:  Massig  kräftiger  Mensch.  Sensorium  frei.  Puls  7 0 
bis  80 ;  Respiration  beschleunigt,  oberflächlich.  Auf  der  linken  Brustseite, 
fingerbreit  oberhalb  der  Mamilla,  V^  Cm.  nach  innen  von  der  Mamillar- 
linie  im  4.  Intercostalraum  findet  sich  eine  circa  zwanzigpfeiinigstückgrosse, 
von  verschorften  Rändern  umgebene,  nicht  blutende  Wunde.  Auf  der 
ganzen  linken  Brustseite  Hautemphysem.  Herztöne  rein.  Rücken :  Links 
Dämpfung  bis  zum  Scapularwinkel ,  aufgehobenes  Athmen.  Leib  nicht 
aufgetrieben,  in  der  linken  Oberbauchgegend  druckempfindlich.  Urin  spon- 
tan entieert,  normal.    Desinfection,  Jodoformverband,  Morphium. 

In  den  nächsten  Tagen  starke  Dyspnoe,  links  vorn  deutliche  Sym- 
ptome eines  Pneumothorax.  Hautemphysem  im  Verschwinden.  Blutiges 
Sputum.     Harn  enthält  Gallenfarbstoff;  kein  Icterus. 

14.  September.    Hohe  Temperatur ;  Pneumothorax  nicht  mehr  deut 
lieh.    Dämpfung  links  hinten  unten  nicht  mehr  so  hoch. 
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17.  September.  Aus  der  nur  mit  einer  dünnen  Kruste  geschlossenen 
Schussöffnnng  entleert  sich  stinkendes  Oas.  Erweiterung  der  SchnssOff- 
nnng,  Aspiration  von  80  Ccm.  gelbgrttnem,  stark  stinkenden  Eiter.  Tho- 
racotomie  im  8.  Intercostalraum  hinten  mit  Resection  eines  Rippenstttckes. 
Ausspülung  der  Empyemhöhle,  Drainage,  Jodoformverband. 

In  den  nächsten  Tagen  geringe,  nur  noch  wenig  riechende  Seere- 
tion.    Kein  Fieber;  trotzdem  rapider  Kräfteverfall. 

22.  September.     Tod. 

Die  Section  ergiebt  eine  Schusswunde  mit  schräg  nach  unten  ver- 
laufendem Kanal  im  4.  linken  Intercostalraum.  Perforation  der  Pleura, 
des  Zwerchfells.  Schusskanal  streift  die  grosse  Magencnrvatur,  geht  durch 
den  oberen  Milzrand,  Zersplitterung  des  unteren  Randes  der  11.  Rippe 
linkerseits  2  Gm.  von  der  Wirbelsäule  entfernt.  An  der  betreffenden 
Stelle  sitzt  eine  Spitzkugel  in  der  Rückenmuscnlatur.  Grosse  linksseitige 
Empyemhöhle;  keine  Peritonitis. 

35.  Georg  K.,  23  Jahre.     Aufgenommen  am  9.  Januar  1882. 
Patient  hat  sich  heute  Vormittag  mit  einem  Revolver  in   die 

linke  Brust  geschossen.  Der  Lauf  des  Revolvers  hatte  einen  Durch- 
messer von  15,  die  Kugel  von  9  Mm. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann,  ohne  jede  psychische  Erregung. 
Zweifingerbreit  nach  aussen  von  der  linken  Mamilla  auf  der  6.  Rippe 
befindet  sich  eine  kleine  rundliche  Wunde.  Haut  in  fünfmarkstückgrosser 
Umgebung  schwarz  gefärbt.  Dreifingerbreit  nach  aussen  von  der  Ein- 
schussöfihung  in  der  mittleren  Axillarlinie  fühlt  man  dicht  unter  der 
Haut  die  Kugel.  Keine  Zeichen  von  Rippenfractur.  Herz  und  Lunge 
gesund. 

Incision  auf  die  Kugel,  Extraction.  Die  Kugel  ist  rund  und  zeigt 
einzelne  kleine  Defecte.  —  Reactionslose  Heilung. 

29.  Januar.    Entlassen. 

36.  Karl  S.,  23  Jahre.     Aufgenommen  am  22.  September  1886. 
Patient  hat  sich  vor  circa  10  Stunden  mit  einem  6Mm.-Revolver 

in  die  linke  Brust  geschossen  und  mit  der  Wunde  die  ganze  Nacht 
im  Freien  zugebracht. 

Status  praes.:  Schwächlicher  Mensch.  Sensorium  frei.  Auf  der 
Höhe  der  6.  Rippe  linkerseits,  2  Cm.  vom  Sternalänsatz  entfernt,  befin- 
det sich  eine  circa  erbsengrosse  Einschussöfihung.  Haut  in  grösserer 
Umgebung  entzündlich  gerötbet,  mit  zahlreichen,  schwarzen  Pünktchen 
übersät.  Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Kugel  nicht  nachweisbar. 
Desinfection,  Jodoformverband. 

6.  October.    Geheilt  entlassen. 

Unter  unseren  den  Unterleib  betreffenden  Kugelschuss- 
Verletzungen  haben  wir  2  Fälle  mit  wahrscheinlicher  Le- 
berverletzung, sowie  1  Fall  von  sicherem  Leberschnss. 
Als  sichere  diagnostische  Anhaltspunkte  ftir  Leberschusswunden  findet 
man  in  den  Lehrbüchern  angegeben:  Gallenausfluss ;  Abstossnngen 
nekrotischen  Lebergewebes  aus  der  Wunde;  Icterus;  schwere  Gollaps- 
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erscheinungen ;  Erbrechen;  starke  venöse  Blatangen;  peritonitische 
Schmerzen  y  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter. 

Hierzu  kommen  der  Sitz  und  die  Richtung  der  Schnsswunde,  zwei 
Symptome,  auf  welche  allein  man  nur  selten  eine  sichere,  weder  posi- 
tive, noch  negative  Diagnose  wird  stellen  dürfen.  In  der  Gasuistik 
sind  eine  Reihe  von  Leberschusswunden  mitgetheilt,  welche  man  nach 
Eintritt  und  Verlauf  der  Kugel  nicht  hätte  diagnosticiren  können. 

In  der  allerjüngsten  Zeit  haben  S  c  h  m  o  r  U)  und  v.  Zenker^) 
auf  einen  wichtigen  Sectionsbefhnd  bei  schweren  Leberverletzungen 
hingewiesen:  auf  die  embolische  Verschleppung  von  Leber- 
gewebe in  das  rechte  Herz  und  in  den  Lungenkreislauf. 

Schmorl  constatirte  diesen  Befund  in  2  Fällen  von  Leberruptur 
infolge  von  Quetschung  und  Sturz,  v.  Zenker  in  einem  Falle  von 
Schussverletzung  der  Leber.  Der  erstere  Autor  vermuthet,  dass  der- 
artige Parenchymembolien  bei  Leberrupturen  wahrscheinlich  nicht  so 
selten  sind,  als  bisher  constatirt  werden  konnte.  Zu  Gunsten  dieser 
Vermuthung  führt  er  besonders  den  Umstand  an,  dass  gerade  fttr  die 
Verschleppung  von  Lebergewebe  die  günstigsten  Bedingungen  vor- 
handen sind,  da  bei  Rupturen  die  weit  klaffenden  Lebervenen  eine 
bequeme  Eingangspforte  für  abgetrennte  Parenchymtheile  in  die  Blut- 
bahn bilden.  Es  ist  nun  wohl  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  auch  in  Fällen  von  nicht  zu  ausgedehnten  und  nicht  oder  wenig- 
stens nicht  direct  tödtlichen  Leberzerreissungen  derartige  Parenchym- 
embolien eintreten  und  unter  Umständen  dann  zur  Todesursache  wer- 
den oder  zu  schwersten  Symptomen  von  Seiten  der  Brustorgane  führen 
können.  Jedenfalls  wird  man  in  Zukunft  auch  bei  Leberschussver- 
letzungen mit  diesen  Verhältnissen  rechnen  müssen. 

Bei  2  unserer  Kranken,  Fall  37  und  38,  gründet  sich  die  wahr- 
scheinliche Diagnose  eines  Leberschusses  der  Hauptsache  nach  auf  die 
Localität  der  Einschussöffnung  —  in  dem  einen  Falle  die  Mitte  des 
Proc.  ensiformis,  in  dem  anderen  fingerbreit  über  dem  rechten  unteren  * 
Bippenrand  — ,  sowie  auf  das  Fehlen  von  Symptomen,  welche  auf 
eine  Verletzung  der  Brustorgane,  resp.  eine  Verletzung  von  Darm 
oder  Hagen  hinwiesen.  Bei  beiden  Kranken  ergab  die  Untersuchung 
von  Lungen  und  Herz  vollkommen  normale  Resultate.  Von  Seiten 
des  Bauches  bestand  in  beiden  Fällen  nur  eine  massige  Schmerz- 
haftigkeit  und  Auftreibung  in  der  Umgebung  der  Schussöffnung.  Bei 
beiden  Kranken  war  weder  eine  Ausschussöffnung  vorhanden,  noch 
konnte  die  Kugel  irgendwo  gefühlt  werden. 

1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  18SS.  Bd.  XLII.  5.  S.  499. 

2)  1.  c.  S.  505. 
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WähreDd  also  in  diesen  beiden  Fällen  eine  Verletzung  der  Leber 
nur  durch  den  Sitz  der  Schussöffnung  wahrscheinlich  gemacht  worde, 
konnten  wir  im  F  a  1 1  39  mit  vollster  Sicherheit  eine  Schussverletznng 
der  Leber  diagnosticiren.  Die  Einschussöffnung  befand  sich  bei  die- 
sem  Patienten  zwischen  der  8.  und  9.  Bippe  rechterseits,  entsprechend 
der  vorderen  Axillarlinie.  Die  Kugel  sass  dicht  unter  der  Haut  des 
Rückens,  entsprechend  der  Scapularlinie,  und  etwa  3  Cm.  höher  als 
die  Einschussöffnung.  Eine  Verletzung  der  Leber  ergab  sich 
mit  Sicherheit  aus  dem  Gallenausfluss  aus  der  Wunde, 
sowie  aus  der  Losstossung  eines  kleinfingergliedgrossen 
Lebersequesters. 

Von  weiteren  Symptomen  einer  Leberverletzung  waren  vorhanden 
die  eigenthümlichen  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  schwerer  Col- 
laps  und  starke  Blutung.  Ausserdem  fand  sich  in  der  Umgebung 
der  Einschussöffhung  deutliches,  wenn  auch  nicht  sehr  ausgedehntes 
Hautemphysem,  ein  Symptom,  welches  auch  von  v.  NussbanmO 
bei  Leberverletzungen  angegeben  wird. 

Die  Krankengeschichten  dieser  3  Patienten,  welche  sftmmtlich 
ohne  Eintritt  weiterer  Complicationen  genasen,  sind  folgende: 

37.  Heinrich  P.,  43  Jahre.    Aufgenommen  am  4.  Mai  1882. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  Bevolver 

mittleren  Kalibers  in  die  entblösste  Herzgrube  geschosseo. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann.  Sensorium 
frei.  Temperatur  38,3,  PuU  80,  voll,  gespannt.  Bespiration  36,  'mlssig 
ausgiebig. 

In  der  Mittellinie  des  Körpers,  entsprechend  der  Mitte  des  Proc. 
ensiformis,  befindet  sich  eine  etwa  erbsengrosse,  von  schwarzlichen,  zer- 
fetzten Bändern  umgebene  OeffnuDg,  ans  welcher  bei  massigem  Druck 
dunkles  Blut  ausfliesst. 

Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Leib  etwas  aufgetrieben,  bei  Druck, 
namentlich  oberhalb  der  Symphyse  stark  schmerzhaft.  Keine  Dämpfiuig 
nachweisbar.    Harn  spontan  entleert,  ohne  abnorme  Bestandtheile. 

Eine  Ausschussöffnung  ist  nicht  vorhanden,  ebensowenig  ist  die  Kugel 
fühlbar.     Desinfection,  antiseptischer  Deckverband. 

In  den  nächsten  Tagen  noch  geringe  Temperatursteigerungen.  All- 
mählicher Nachlass  der  Empfindlichkeit  des  Leibes. 

25.  Mai.    Oeheilt  entlassen. 

38.  Tina  H.,  25  Jahre.    Aufgenommen  am  3.  Februar  1885. 
Patientin  hat  sich  vor  circa  5  Stunden  einen  Schuss  mit  einem 

7  Mm.-Bevolver   in   die   rechte   Oberbauchgegend    beige- 
bracht   Patientin  war  mit  Hemd  und  wollenem  Unterrock  bekleidet. 

Status  praes.:    Kräftige  Person.    Sensorium  frei.    Puls  100. 

Brustorgane  normal. 


1)  Verietzungen  des  Unterleibes.  Deutsche  Chirurgie.  44.  1880.  S.  87. 
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Fingerbreit  oberbalb  des  unteren  rechten  Rippenbogens  nach  innen 
von  der  Mamillarlinie  findet  sich  eine  kleinkirscbgrossC;  von  gequetschten 
und  verbrannten  Rändern  umgebene  Wunde.  Umgebung  der  Wunde  druck- 
empfindlich. 

Leib  massig  aufgetrieben^  weich,  aber  sehr  druckempfindlich,  nament- 
lich rechts.  Patientin  klagt  andauernd  über  starke  Leibschmerzen.  Des> 
infection,  Jodoformverband;  Eis,  Opium. 

Langsame  Besserung,  keine  Symptome  von  Peritonitis. 

27.  Februar.    Mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

39.  Friedrich  B.,  27  Jahre.    Aufgenommen  am  3.  December  1885. 

Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  mit  einer 
grösseren  Kugel  geladenen  Terzerol  in  die  Lebergegend 
geschossen.  Der  Schuss  ist  durch  die  Kleidung  hindurchgegangen. 
Starke  Blutung. 

Status  praes.:  Stark  anämischer  Mann.  Extremitäten  ktlbl,  Puls 
kaum  fühlbar.     Sensorium  frei. 

Brustorgane  ohne  Besonderheiten. 

Bauch:  Rechts  zwischen  8.  und  9.  Rippe,  ungefähr  in  der  vorderen 
Axillarlinie  findet  sich  eine  2  Cm.  lange,  über  1  Cm.  breite,  ziemlich  ovale 
Wunde  mit  verbrannten  und  gequetschten  Rändern.  Die  mit  dem  Auge 
verfolgbare  Tiefe  der  Wunde  beträgt  1 V2  Cm.,  der  übrige  Schusskanal 
wird  durch  geronnenes  Blut  und  Oewebsfetzen  geschlossen.  Aus  der 
Wunde  entleert  sich  reichliches  dunkles  Blut  und  blutig  gefärbtes  Serum. 
Leib  nicht  besonders  aufgetrieben,  nirgends  besonders  druckempfindlich. 

Leberdämpfung  kleiner,  aber  vorhanden.  Nach  abwärts  von  der 
Wunde  und  namentlich  nach  rückwärts  findet  sich  die  Haut  stark  infiltrirt 
und  blutig  verfärbt.  Bei  Druck  an  mehreren  Stellen  feines  Knistern  fühlbar. 

Am  Rücken  in  der  Scapularlinie,  circa  3  Cm.  höher  als  die  Wunde 
vom,  findet  sich  direct  unter  der  Haut  ein  kleiner,  harter,  beweglicher 
Körper,  Kugel.  Harn  normal.  Kein  Icterus.  Schmerzen  im  rechten 
Schaltergelenk,  daselbst  objectiv  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Desin- 
fection,  Jodoformverband. 

8.  December.  Am  Rücken  an  der  Stelle,  wo  die  Kugel  fühlbar  ist, 
hat  sich  eine  fluctuirende  Geschwulst  gebildet.  In  der  Narkose  Eröff- 
nung derselben  durch  einen  4  Cm.  langen  Längsschnitt.  Entleerung  von 
atinkendem  Eiter.  Die  0,7  Cm.  lange  und  1  Cm.  im  Durchmesser  haltende 
Kugel  wird  leicht  extrahirt.  Auf  ihrer  vorderen  Fläche  findet  sich  ein 
0,3  Cm.  langer  Knochensplitter  eingekeilt. 

11.  December.  Temperatur  Abends  bis  39,5.  Aus  der  Einschuss- 
öfinung  entleert  sich  heute  Morgen  auffallend  viel  Eiter.  Die  Umgebung 
der  Wunde  sammt  den  Yerbandsstücken  gelblich  verfärbt.  Keine  Zeichen 
von  Peritonitis. 

14.  December.  Temperatur  früh  normal,  Abends  noch  Steigerungen 
bis  39,0.  Der  aus  der  vorderen  Wunde  kommende  Eiter  ist  orangegelb 
und  giebt  deutliche  Gallenfarbstofireaction.  Kein  Icterus,  Harn  normal, 
Fäces  nicht  entfärbt. 

6.  Januar  1886.  In  den  letzten  Tagen  normale  Temperatur«  Hintere 
Wunde  fast  vollkommen  geschlossen;  die  vordere  zeigt  gute  Granulationen. 
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SchüSflfeanal  noch  circa  4  Cm.  lang.  Aus  demselben  entleeren  sich  reich- 
liche^  mit  Eiter  versetzte  Fetzen,  die  noch  schwach  gallig  gefärbt  sind. 

Heute  Morgen  findet  sich  im  Verband  eine  missfarbige,  fingerglied- 
grosse  Masse  von  weicher  Gonsistenz.  Die  mikroskopische  Üntersnchung 
der  gehärteten  Masse  ergiebt  deutliches  Lebergewebe,  dessen  Zellkerne  ge- 
schwunden sind.  Eingelagert  ins  Gewebe  sind  zahlreiche,  amorphe  dunkle 
Körperchen,  welche  sich  bei  Zusatz  von  Salpetersäure  unter  Oasentwick- 
lung auflösen. 

12.  Januar.  Noch  kaum  2  Gm.  langer,  gut  granulirender  Fistelgang. 
Geringe  eiterige  Secretion  ohne  nachweisbare  Beimengung  von  Gallenfarb- 
stoff.    Auf  Wunsch  in  poliklinische  Behandlung  entlassen. 

Von  weiteren  Bauchschüssen  ist  nur  noch  ein  Fall  von 
Contourschuss  der  Bauchdecken,  ohne  Verletzung  der  Binnenorgane, 
zu  erwähnen.  Der  Kranke,  Fall  40,  machte  eine  rasche,  reactions- 
lose  Heilung  durch,  ebenso  wie  ein  Patient,  Fall  41,  mit  anfichei- 
nend  einfachem  Weichtheilschuss  in  die  rechte  obere  Glutäalgegend. 
Endlich  muss  an  dieser  Stelle  der  Fall  42  aufgeführt  werden.  Der 
grosse,  ausserordentlich  kräftige  und  musculöse  Patient  war  im  Duell 
durch  einen  Schuss  in  die  linke  Hüftgegend  verletzt  worden 
und  wurde  im  schwersten  Collaps  etwa  IV2  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung ins  Krankenbaus  gebracht.  Die  Symptome  deuteten  auf  eine 
schwere  Blutung  in  die  Peritonealhöhle  hin.  Bei  den 
hochgradigen,  ti*otz  Analepticis  u.  s.  w.  zunehmenden  CoUapserschei- 
nungen  hielten  wir  uns  nicht  für  berechtigt,  operativ  einzugreifen. 
Der  Puls  wurde  rasch  nnfühlbar  und  bereits  2  Stunden  nach  der 
Aufnahme  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab  ausser  der  Zer- 
reissung  der  Art.  iliaca  ext.  sin.  noch  eine  Durcbtrennung  des  linken 
Ureter,  sowie  eine  Perforation  des  tief  herunterhängenden  Colon 
transversum  und  Rectum.  In  der  Bauchhöhle  befand  sich  ein  grosser 
Bluterguss. 

Wäre  dieser  Patient  nicht  bereits  in  schwerstem,  rasch  zuneh- 
mendem Collaps  zu  uns  gekommen,  so  wäre  ein  operatives  Vorgeben 
sicher  angezeigt  gewesen. 

Die  Acten  über  die  Maassnahmen  bei  perforativen  Unterleibs- 
schüssen sind  freilich  noch  immer  nicht  geschlossen,  wie  am  besten 
die  jüngst  stattgehabten  Verhandlungen  des  dritten  französischen  Chi- 
rurgencongresses  beweisen.  Es  sind  namentlich  drei  Anschauungen, 
welche  sich  gegenüberstehen:  Die  Einen  wollen  sich  überhaupt  jedes 
operativen  Eingriffes  enthalten;  die  Anderen  wollen  erst  dann  ope- 
rativ vorgehen,  wenn  deutliche  Symptome  von  Peritonitis  auftreten; 
die  Dritten  endlich  empfehlen  die  sofortige  Laparotomie,  um  blutende 
Gefässe  zu  unterbinden,  Perforationsstellen  im  Dann  zu  schliessen, 
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Blnt  und  Roth  ans  der  Baachhöhle  zu  entfernen  und  letztere  grtlnd- 
liehst  zu  desinfieiren« 

Jede  dieser  drei  Parteien  sucht  ihre  Ansichten  durch  statistische 
Znsammenstellungen  zu  unterstützen ,  aber  diese  sind  bei  der  so 
grossen  Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  doch  noch  viel  zu  klein, 
um  bestimmte  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  können.  So  stützt  sich 
z.  B.  G  h  a  u  y  e  n) ,  ein  begeisterter  Fürsprecher  der  sofortigen  Lapa- 
rotomie, auf  41  Fälle  von  Laparotomie  bei  Bauchschnsswnnden,  welche 
er  seit  1880  gesammelt  hat.  Von  diesen  heilten  12  »=  29  Proc.  In 
den  Fällen,  wo  die  Laparotomie  innerhalb  der  ersten  6  Stunden 
nach  der  Verletzung  vorgenommen  wurde,  betrug  der  Heilungs- 
procentsatz  sogar  40  Proc,  bei  Laparotomien  innerhalb  der  ersten 
12  Stunden  30  Proc,  während  die  Fälle,  bei  welchen  die  Laparoto- 
mie erst  nach  Ablauf  von  24  Stunden  vorgenommen  wurde,  sämmt- 
lich  letal  endeten. 

Dem  gegenüber  hebt  Reclus(l.  c)  hervor,  dass  Heilungen  von 
Bauchschüssen  mit  Verletzungen  der  Därme  auch  ohne  operative  Ein- 
griffe nicht  gar  so  selten  vorkommen,  wie  die  Zusammenstellungen 
von  Saint -Laurent  (25  Fälle)  und  Noguez  (50  Fälle)  beweisen. 
Reclus  verwirft  daher  einen  sofortigen  chirurgischen  Eingriff  bei 
Schossverletznngen  der  Bauchhöhle  und  empfiehlt  zunächst  eine  ener- 
gische abdominale  Compression,  strengste  Diät,  grosse  Dosen  Opium. 
Bleibt  diese  Behandlung  erfolglos,  treten  Symptome  von  Peritonitis 
auf,  dann  erst  wird  man  operativ  vorgehen  dürfen. 

Einen  ähnlichen  Standpunkt  nimmt  Tr61at  ein. 

Die  Ansichten  der  hervorragendsten  französischen  Chirurgen  über 
die  Behandlung  der  Banchhöhlenschusswnnden  differiren  also  gerade 
so,  wie  die  auf  dem  vorjährigen  deutschen  Ghirurgencongress  aus- 
gesprochenen Anschauungen  über  die  Therapie  der  inneren  Einklem- 
mungen, und  sicherlich  würde  eine  Discussion  deutscher  Chirurgen 
über  das  auf  dem  letzten  französischen  Chirurgencongress  besprochene 
Thema  die  gleichen  Meinungsverschiedenheiten  hervorrufen. 

So  lange  noch  keine  statistischen  Zusammenstellungen  mit  sehr 
grossen  Zahlen  vorliegen,  welche  die  durch  die  Ungleichheit  der 
Fälle  hervorgerufenen  Fehler  in  ihrem  Werthe  herabsetzen,  wird  man 
kaum  allgemeine  therapeutische  Sätze  aufisteilen  können.  In  jedem 
einzelnen  derartigen  Falle  hat  es  der  betreffende  Chirurg  nur  vor 
seinem  eigenen  Gewissen  zu  verantworten,  ob  und  wie  er  operativ 
vorgehen  soll. 


1)  Gaz.  des  höpitauz.  1S8S.  No.  33. 
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Ist  der  Patient,  wie  in  unserem  Falle,  bereits  hochgradig  colla- 
birt,  so  wird  man  jedenfalls  von  einer  eingreifenden  Operation  ab- 
sehen müssen.  Ist  der  Patient  dagegen  noch  bei  yerhältnissmässig 
guten  Kräften  und  sind  sichere  Symptome  einer  Darmverletznng  vor- 
handen, so  wird  man  in  der  Friedenspraxis  wenigstens  sicher  besser 
thun,  sofort  die  Laparotomie  vorzunehmen  und  nicht  erst  den  Ein- 
tritt ausgebreiteter  perltonitischer  Erscheinungen  abzuwarten.  Die 
Kriegspraxis  mit  ihren  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  wird  eine 
primäre  Laparotomie  nur  selten  auszuführen  gestatten. 

40.  Otto  R.,  28  Jahre.    Anfgenommen  am  11.  Juni  1887. 

Patient  schoss  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  6  Mm. -Re- 
volver in  den  Unterleib.  Ein  Arzt  schnitt  die  Kugel  aus  der  rech- 
ten Bauchseite  und  legte  einen  provisorischen  Verband  an. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.  Kopf-  und  Brustorgane  ohne  Be- 
sonderheiten. 

Bauch  nicht  aufgetrieben,  weich,  nicht  schmerzhaft.  Vierquerfinger- 
breit  nach  rechts  von  der  Mittellinie  befindet  sich  dicht  oberhalb  des 
Nabels  eine  erbsengrosse,  kreisrunde,  von  einem  schwarzen  Schorf  be- 
deckte Wunde.  Dicht  oberhalb  der  Crista  ilei  einige  Gentimeter  hinter 
der  Spina  ant.  sup.  eine  1  ^2  Cm.  lange,  durch  Nähte  vereinigte  Schnitt- 
wunde. 

Harn-  und  Stuhlentleerung  normal.    Rasche  reaotionslose  Heilung. 

41.  Albrecht  L.,  22  Jahre.    Anfgenommen  am  10.  September  I8S2. 
Patient  ist  vor  einigen  Stunden  aus  nächster  Nähe  in  den  unteren 

Theil  des  Rückens  geschossen  worden.  Die  Schusswaffe  war 
ein  Revolver  mittleren  Kalibers. 

Status  praes.:    Qrosser,  ziemlich  kräftiger  Mann. 

Rechterseits  von  der  unteren  Hälfte  des  Kreuzbeins,  circa  4  Cm.  von 
der  Mittellinie  entfernt,  befindet  sich  eine  über  erbsengrosse,  von  nnrege)- 
mässigen,  geschwärzten  Rändern  umgebene  Wunde,  aus  welcher  andauernd 
Blut  in  geringer  Menge  aussickert.  Die  Kugel  ist  nirgends  fühlbar,  eben- 
sowenig ist  eine  Ausschussöffnung  sichtbar. 

Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Desinfection,  Jodoformverband. 
Rasche  Heilung  ohne  weitere  Complicationen.  Von  einer  Kugel  ist  nichts 
zu  fahlen. 

1.  October.    Entlassen. 

42.  Otto  L.,  2  t  Jahre.    Aufgenommen  am  20.  Juni  1882. 

Patient  ist  vor  P/s  Stunden  im  Duell  in  die  linke  Hüfte  ge- 
schossen worden  und  brach  sofort  zusanunen.  Die  Waffen  waren 
grosse  gezogene  Pistolen,  die  Entfernung  betrug  15  Schritt. 

Status  praes.:  Ausserordentlich  grosser,  kräftiger  Mensch.  Hoch- 
gradige Anämie,  Extremitäten  kalt.     Puls  kaum  fühlbar. 

Nach  hinten  und  unten  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  der  rechten  Seite, 
über  dem  Trochanter,  befindet  sich  eine  zehnpfennigstttckgrosae  nicht 
blutende,  geschwärzte  Wunde. 

Leib  massig  aufgetrieben,  auf  Druck  empfindlich.    In  beiden  Seiten 
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starke  Dämpfimg.  Keine  Luft  in  der  Peritonealhöhle  nachweisbar.  Des- 
jnfection,  Jodoformgazeverband;  Analeptica  n.  s.  w. 

Tod  nach  2  Standen. 

Section:  Frische  Schussverletznng  der  linken  Hüftgegend.  Perfo- 
ration der  Bauchhöhle,  des  Rectum  und  Colon  transversum.  Zerreissnng 
des 'linken  Ureter  und  der  linken  Art.  iliaca  ext.  Hochgradiger  Bluter- 
gnss  in  der  Bauchhöhle;  Austritt  von  Darminhalt 

Da  unsere  Schussverletzten  der  grossen  Mehrzahl  nach  „  Selbst- 
mörder' waren,  so  haben  wir  nur  eine  kleine  Zahl,  nämlich  nur 
3  Extremitätenkngelschüsse  zu  yerzeichnen.  Fall  43  ist  ein 
.  vollständig  verunglückter  Selbstmordversuch :  die  Kugel  drang  anstatt 
in  die  Brust  in  die  rechte  Schulter,  ohne  eine  nachweicbare  Knochen- 
verletzung zu  erzeugen. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  konnte  ich  vor  einigen  Jahren  in  der 
Privatpraxis  beobachten.  Ein  sehr  exaltirtes  Fräulein  schoss  sich 
mit  einem  9  Mm.-Bevolver  in  die  linke  Schulter,  anstatt,  wie  sie  wollte, 
in  die  Herzgegend.  Die  durch  die  dicke  EJleidung  abgeschwächte 
Kugel  drang  vorn,  dicht  nach  aussen  und  oben  vom  Proc.  coracoid. 
ein  und  umkreiste  den  Oberarmkopf  bis  zur  hinteren  Fläche  der 
Schulter.  Rasche  Heilung  ohne  jede  Gelenkstörung.  Die  später 
auf  Wunsch  der  Patientin  herausgeschnittene  Kugel  zeigte  sich  nicht 
deformirt. 

Die  Fälle  44  und  45  sind  Ißider  sehr  lehrreiche  Beispiele  von 
„befingerten''  Schusswunden  un^ beweisen  wiederum,  wiegrossen 
Schaden  eine  primäre  Untersuchung  von  Schussverletzungen  mit  nicht 
oder  nicht  genügend  desinficirten  Fingern  und  Instrumenten  anrichten 
kann. 

In  dem  ersteren  Fall  schnitt  ein  Arzt  ohne  jede  dringende  Ver- 
anlassung gleich  auf  dem  Duellplatze  die  dicht  auf  dem  zersplitterten 
Knochen  sitzende  Kugel  heraus  und  nähte  die  Wunde.  lYotz  aus- 
gedehntem Däbridement,  Drainage  und  gründlichster  Desinfection 
gelang  es  uns  nicht,  die  Wunde  vollkommen  aseptisch  zu  gestalten. 
Es  trat  eine  septische  JE^iterung  ein,  welche  erst  nach  weitgehenden 
Indsionen  und  Contraincisionen,  Abstossungen  von  Kuochensplittem, 
.  n.  8.  w.  zur  Heilung  führte. 

Einen  unglücklicheren  Ausgang  nahm  der  zweite  Fall.  An  und 
für  sich  war  hier  schon  die  Verletzung  mit  einem  alten  Percussions- 
gewehr  an  einer  verhältnissmässig  ungünstigen  Stelle  als  eine  ge- 
fährliche und  schwere  anzusehen..  Hierzu  trat  dann  noch  eine  unter 
völlig  ungenügenden  antiseptischen  Haassregeln  gleich  nach  der  Ver- 
letzung vorgenommene  Untersuchung  des  Schusskanals  mit  Finger 
und  Sonde.   Am  zwölften  Tage  nach  der  Verletzung  kam  es  zu  aus- 
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gesprochenen  pyänoiischen  Sjmptonoien ,  welchen  der  Kranke  nach 
5  Tagen  erlag. 

Die  3  Fälle  sind  folgende: 

43.  Bruno  D.,  36  Jahre.    Aufgenommen  am  30.  November  t886. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  ReTolverin 

die  rechte  Schulter  geschossen.  Die  Kugel  ging  durch  die  Klei- 
der hindurch. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.    Temperatur  und  Puls  normal. 

Rechter  Arm:  Zweifingerbreit  nach  innen  vom  Akromlon  findet  sich 
eine  kirschkerngrosse,  massig  blutende  Wunde.  Umgebung  etwas  infiltrirt 
Eine  Knochen-  oder  Gelenkverletzung  nicht  nachweisbar.  Bei  Bewegun- 
gen des  Arms  empfindet  Patient  Schmerzen  in  dem  Gebiet  des  Deltoideus. 

17.  December.  Noch  geringe  Schwerbeweglichkeit  des  rechten  Anns. 
Von  der  Kugel  ist  nichts  zu  fahlen. 

Geheilt  entlassen. 

44.  Georg  B.,  22  Jahre.    Aufgenommen  am  7.  December  t^82. 
Patient  hat  vor  circa  2  Stunden   beim  Duell  einen  Schuss  in 

den  linken  Unterschenkel  erhalten. ,  Starke  Blutung,  welche  von 
einem  anwesenden  Arzte  mittelst  Esmarch^scher  Binde  gestillt  wurde. 
Ausserdem  schnitt  der  Arzt  die  Kugel,  welche  an  der  Aussenseite  des 
Unterschenkels  dicht  unter  der  Haut  zu  fühlen  war,  heraus. 

Status  praes«:  Kräftiger  Mensch  mit  gesunden  inneren  Organen. 

Auf  der  Vorderfläche  der  linken  Tibia,  dicht  unter  dem  Gelenk,  be- 
findet sich  eine  circa  zwanzigpfennigstückgrosse,  unregelmässige  Wunde, 
aus  welcher  sich  reichliches  dunkles  Blut  entleert.  An  der  Aussenseite 
des  Unterschenkels,  etwas  tiefer  als  die  erste  Wunde,  befindet  sich  eine 
circa  3  Gm.  lange,  genähte  Schnittwunde. 

Narkose,  Desinfection.  Die  Einschussöfinung  führt  direct  auf  den 
Knochen.  Tibiakopf  von  einem  Schusakanal  durchsetzt,  der  nach  der  er- 
wähnten Schnittwunde  hinführt  Daselbst  ist  der  Knochen  ziemlieh  stark 
gesplittert    Drainage  nach  oben  und  unten,  Jodoformgazevwband. 

Der  Verlauf  war  in  den  ersten  Tagen  kein  regelmässiger;  es  kam 
zu  einer  septischen  Eiterung,  Secretverhaltung  u.  s.  w.,  die  eine  ausgie- 
bige Spaltung  der  Weichtheile  erforderten. 

19.  März.  Da  der  Knochen  in  der  Einschussöffhung  noch  immer  frei 
liegt,  wird  in  der  Narkose  das  betreffende  Stttck  Knochen  abgemeisselt. 
Es  finden  sich  eine  Anzahl  kleinster  bis  bohnengrosser,  gelöster  Sequester. 
Glättung  der  Sequesterlade  u.  s.  w.,  Jodoformverband. 

S.Mai.  Auf  Wunsch  entlassen  mit  noch  granulirender  Seque- 
sterlade. 

45.  Gustav  K.,  29  Jahre.    Aufgenommen  am  20.  December  1883. 
Patient  ist  vor  circa  6  Stunden  durch  Losgehen  eines  alten  Percus- 

sionsgewehres  in  der  linken  Leistengegend  stark  verwandet 
worden.  Heftige  Blutung.  Untersuchung  mittelst  Finger  und  Sonde  und 
Nothverband  durch  einen  Arzt. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann.  In  der  linken  Schenkelbeuge, 
circa  2  Cm.  unterhalb  der  Mitte  des  Lig.  Poupartii  eine  circa  zehnpfeanig- 
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stttckgrosse,  von  geschwärzten  und  gequetschten  Rändern  umgebene  Wunde. 
Dieselbe  ist  mit  Blut  afigeftillt^  auf  welchem  aus  der  Tiefe  aufMieigende 
Fetttropfen  schwimmen. 

Bewegungen  des  Oberschenkels  unmöglich;  Sensibilität  an  der  Innen- 
fläche desselben  aufgehoben.  Erweiterung  des  Schusskanals  durch  Ereuz- 
schnitt;  Entfernung  eingedrungener  Papier-  und  Kleiderfetzen;  Desinfection 
mit  Sublimat. 

In  den  nächsten  Tagen  andauernde  reichliche  Secretion  von  dünn- 
flüssigem; schmutzig-bräunlichem;  mit  Kleiderfetzen  gemischtem;  übelrie- 
chendem Eiter.  Dauernde  Temperaturerhöhung.  Permanente  Irrigation 
mit  1  pro  mille  Sublimatlösung. 

2.  Januar.  Erster  Schüttelfrost.  Ausgesprochener  pyämischer  Zu- 
stand.    In  den  nächsten  Tagen  noch  mehrere  Schüttelfröste. 

7.  Januar.    Tod. 

Die  Section  ergiebt  ausgedehnte  Eiterherde  im  Becken-Uiacal-  und 
Psoaszellgewebe.  Zertrümmerung  der  Pfanne  und  des  Femurkopfes  der 
linken  Seite.     Rundprojectil  im  linken  Lig.  sacro-tuberosum. 

Hehrfache  Kugelschflsse.  Es  gehören  hierher  7  FällC; 
welche  schon  oben  kurz  angeführt  worden  sind.  3  Fälle  endeten 
tödtlich;  und  zwar  sämmtlich  infolge  Verletzung  der  linken  Brnst- 
häifle. 

In  Fall  46  —  Schuss  in  den  Mund  und  in  die  linke 
Brustseite  —  war  die  eine  Kugel  im  siebenten  Intercostalraum 
eingedrungen;  hatte  die  linke  Herzspitze  gestreift  und  dann  die  Lunge 
durchbohrt  Es  resulirte  ein  totaler  linksseitiger  Hämo'P^eumothorax 
und  eine  im  Leben  nicht  diagnosticirte  Pericarditis  suppurativa.  Der 
Kranke  starb  am  achten  Tage  nach  der  Verletzung.  Eine  Section 
des  Kopfes  konnte  leider  nicht  vorgenommen  werden,  so  dass  wir 
über  den  Sitz  und  die  Zerstörungen  des  in  den  Mund  gefeuerten 
Schusses  im  Ungewissen  blieben. 

In  Fall  47  —  4facher  Schuss  in  die  Herzgegend  — 
waren  während  des  Lebens  keine  Symptome  einer  Herz-  oder  Herz* 
bentelverletzung  nachweisbar;  auch  die  Section  ergab  nichts  Der- 
gleichen. Dagegen  kam  es  bei  dem  Patienten,  bei  welchem  die 
Untersuchung  ausserdem  eine  beiderseitige,  ziemlich  ausgedehnte 
Spitzeninfiltrution  ergab,  zu  einem  linksseitigen  Empyem,  welches 
3  Monate  nach  der  Verletzung  trotz  Drainage  und  antiseptisoher 
Ansspttlungen  zum  Tode  flihrte.  Dieser  Ausgang  wäre  wahrschein- 
lich nicht  eingetreten,  wenn  der  Patient  nicht  ausserdem;  wie  auch 
die  Section  ergab,  eine  ausgebreitete  tnberculöse  Lungenphthise  mit 
Cayemenbildimg  in  beiden  Spitzen  gehabt  hätte.    ^ 

Der  Fall  48  -^  5facher  Schuss  in  die  linke  Brust-  und 
Baucbgegend  —  ergab  bei  der  Section  2  Schusskanäle  durch  die 
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linke  Lunge,  einen  Schnsskanal  dorch  die  rechte  Lunge,  einen  Schnss- 
kanal  durch  den  unteren  Theil  des  linken  Herzventrikels,  sowie  einen 
Schusskanal  durch  die  Leber.  Ausserdem  war  eine  Kugel  in  den 
rechten  Herzventrikel  eingedrungen  und  daselbst  liegen  geblieben. 
Trotz  aller  dieser  schwersten  Verletzungen  war  der  Patient  bei  der 
Aufnahme  nur  leicht  benommen  und  lebte  noch  10  Stunden.  Wunder- 
bar ist,  dass  die  das  Herz  durchbohrenden  Kugeln  keine  grösseren 
Zerstörungen  an  diesem  Organe  herbeigeführt  habeu;  es  ist  dieser 
Umstand  wohl  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Geschosse  keine 
grosse  lebendige  Kraft  gehabt  haben.  Wäre  dies  der  Fall  gewesen, 
so  hätte  analog  anderen  Beobachtungen  die  in  das  mit  Blut  gefällte 
Herz  einschlagende  Kugel  ausgedehnte  Zermalmungen  der  Herzsub- 
stanz herbeiführen  müssen. 

Wir  geben  zunächst  genauere  Daten  über  die  oben  erwähnten 
3  Fälle. 

46.  Oskar  R.,  34  Jahre.    Aufgenommen  am  2.  April  1881. 

Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit  einem  9  Mm. -Re- 
volver in  den  Mund  und  in  die  entblösste  Brust  geschossen. 

Status  praes.:  Mittelgroßer,  kräftiger  Mann.  Sensorium  frei. 
Temperatur  35,2,  PnU  140,  klein.  Respiration  45,  oberflächlich,  sehr 
mühsam.  Blutung  aus  Mund  und  Nase,  Blntbrechen.  Extremitäten  kühl. 
'  Der  harte  Gaumen  ist  ziemlich  in  der  Mittellinie  in  seiner  ganzen 
Länge  gestreift.  Im  weichen  Gaumen  etwas  oberhalb  und  medianwärts 
von  der  rechten  Tonsille  sieht  man  ein  rundliches  Loch  mit .  zerfetzten 
Rändern.     In  der  Nase  keine  Verletzung.     Sehr  erschwertes  Schlucken. 

Thorax:  Im  7.  linken  Intercostalraum  1 — 2  Finger  breit  nach  innen 
von  der  Mamillarlinie  findet  sich  ein  circa  zwanzigpf^nnigstückgrosses 
Loch  mit  verbrannten  Rändern,  aus  welchem  mit  Luftblasen  gemischtes 
Blut  ansträufelt. 

Herz  nach  rechts  verdrängt. 

Lungenpercussion:  Rechts  normal;  links  über  der  ganzen  Seite  tym- 
panitischer  Schall.  Rechts  Yesiculärathmen ,  links  kein  Athemgeräusch 
hOrbar. 

Am  Rücken  in  der  Höhe  des  5. — 6.  Brustwirbels,  3  Finger  breit 
davon  entfernt,  findet  sich  eine  handtellergrosse,  flache,  bläulich  gefärbte 
Anschweliungf,  in*  deren  Mitte  dicht  unter  der  Haut  die  Kugel  fühlbar  ist. 

In  den  nächsten  Tagen  deutliche  Symptome  eines  totalen  linksseitigen 
Pneumothorax.    Zunehmende  Verschlechterung,  hohe  Temperaturen. 

10.  April.    Tod. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  ist  Folgendes  hervorzuheben: 

Der  im  7.  linken  Intercostalraum,  7  Cm.  von  der  Mamillarlinie  be- 
ginnende Schasskanal  streift  die  Spitze  des  linken  Herzventrikels  und 
durchbohrt  die  Lunge.  JDie  Kugel  sitzt  in  der  Rückenmusculatur.  Links- 
seitiger Pjo-Hämopneumothorax  mit  hochgradiger  Compressionsatelektase 
der  linken  Lunge.  Eiterige  Pericarditis.  —  Die  Section  des  Kopfes  durfte 
nicht  vorgenommen  werden. 
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47.  Friedrich  6.^  27  Jahre.    Anfgenommen  am  20.  Janaar  1885. 
Patient  hat  sich  vor  circa  1  Stunde  mit  einem  7  Mm.-Reyolyer 

4  Schttsse  in  die  Herzgegend  beigebracht.  Patient  war  dabei  toII- 
stftndig  angekleidet. 

Status  praes.:  Mittelgrosaer,  anämischer^  stark  collabirter  Mann. 
Sensorium  frei.  Puls  120,  sehr  klein.  Respiration  50,  die  linke  Seite 
athmet  kaum. 

Dicht  neben  dem  Sternum  im  3.  und  4.  linken  Intercostalraum  be- 
finden sich  ziemlich  'dicht  bei  einander  vier  kleinere,  von  verbrannten 
Rändern  umgebene  Wunden,  von  denen  ^wei  stark  bluten.  Ceber  der 
ganzen  Vorderfläche  des  Thorax  Hautemphysem. 

Rttcken:  Links  Dämpfung  bis  zum  Schulterblattwinkel.  Im  8.  Inter- 
costalraum befindet  sich  unter  der  Haut  «ine  kleine,  harte,  schmerzhafte 
Geschwulst,  Kugel  (?). 

Häufiger  Husten,  blutiges  Sputum.  Desinfection,  Jodoformsublimat- 
verband, Morphium. 

In  den  nächsten  Tagen  Zunahme  des  Hautemphysems. 

Die  Percussion  am  Rücken  ergiebt  eine  Infiltration  beider  Spitzen, 
sowie  links  hinten  unten  handbreite  Dämpfung;  darüber  kein  Athemge- 
räusch  hörbar« 

10.  Februar.  Wunden  geheilt;  Hautemphysem  verschwunden.  Däm- 
pfungsverhältnisse am  Rücken  im  Gleichen;  dabei  hohes,  intermittiren- 
des  Fieber. 

17.  März.  Zustand  im  Gleichen.  Probepunctionen  negativ.  Auch  die 
Eröffiiung  der  Pleurahöhle  ergiebt  kein  Exsudat.    Naht. 

2.  April.  Durchbruch  grosser  Mengen  übelriechenden  Eiters  durch 
die  Nahtstelle.  Drainage,  Ausspülungen  u.  s.  w.  Zunehmende  Schwäche, 
andauerndes  Fieber. 

17.  April.   Tod. 

Section:  Vierfacher  Schuss  in  die  linke  obere  Brustwand  mit  voll- 
ständiger narbiger  Ausheilung  der  Wunden.  Schwielige  Verwachsung  des 
linken  oberen  Lungenlappens  mit  der  Brüstwand.  Linksseitiger  Pyo- 
pneumothorax,  starke  schwartige  Verdickungen  der  linken  unteren  Pleura. 
Eine  Kugel  in  den  Zwerchfellsschwarten  abgekapselt,  eine  zweite  steckt 
in  der  linken  Seite  des  7.  Brustwirbels,  die  beiden  anderen  finden  sich 
in  der  Rückenmusculatur.  Ausgebreitete  tuberculöse  Lungenphthise  mit 
kleinen  Cavemen  in  den  beiden  Spitzen. 

48.  Gustav  Z.,  38  Jahre.    Aufgenommen  am  31.  August  1886. 
Patient  hat  sich  vor  1  Stunde  mittelst  Revolver  5  Schüsse  in 

Brust  und  Bauch  beigebracht. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mann.  Sensorium  leicht 
benommen.    Temperatur  38,1,  Puls  138,  kaum  fühlbar.    Respiration  j3 6. 

In  der  linken  unteren  Brust-  und  oberen  Bauchgegend  finden  sich 

5  runde,  von  schwarzen  Massen  bedeckte  Wunden  von  circa  Kirschgrösse. 
Eine  sitzt  im  unteren  Theil  des  Corpus  stemi,  drei  sitzen  im  4.,  6.  und 
7.  Intercostalraum  in  der  Mamillarlinie,  'die  fünfte  einwärts  von  der  Ma- 
miUarlinie  im  8.  Intercostalraum. 

Linke  Brusthälfte  athmet  nicht;  in  den  unteren  Partien  Dämpfung 
und  aufgehobenes  Athmen.    Herzstoss  kaum  fühlbar. 
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Leib  aufgetrieben,  sehmerzhaft.  Stuhl  blutig.  Desinfection ,  Jodo- 
forxAverb^nd,  Analeptica. 

1.  September.    Tod  10  Stunden  naeh  der  Verletzung. 

Section:  Auf  der  linken  Brusthälfte  befinden  sieh  5  oirca  kleln- 
kirsobgrosse  Wunden  mit  nekrotischen  Rttndem.  Zwei  derselben  liegen 
ungefUir  übereinander,  2  Gm.  von  einander  entfernt,  1  Cm.  medlanvärts 
von  der  Mamlllarlinie,  die  untere  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  Mamilla. 
Eine  dritte  Einsohussöffiiung  befindet  sich  am  linken  Stemalrande,  dem 
Anaatze  der  5.  Rippe  entsprechend.  Die  Kugel  hat  hier  die  Broatwand 
nicht  durchbohrt,  sondern  ist  im  Brustbein  sitzen  geblieben. 

'  Die  obere  der  beiden  erstgenannten  Sohusswunden  hat  die  Brost- 
wand  iin  4.  Interoostalraum  perforirt,  hat  dann  ihren  Weg  doroh  den 
Herzbeutel,  die  Herzspitze  —  1  Gm.  oberhalb  der  Spitze  hart  am  S^tom 
ventricul.  — ,  quer  durch  den  linken  Ventrikel  genommen,  durchbohrt 
dann  den  unteren  Lnngenlappen  und  endet  am  unteren  Bande  der  5.  Kippe 

4  Gm.  Ton  dem  Wirbelende  entfernt. 

Die  der  linken  Mamilla  zunächst  gelegene  Schusawunde  durchbohrt 
am  unteren  Rande  der  5.  Rippe,  an  der  Rippenknorpelgrenze  die  Brust- 
wand, streift  Herzbeutel  und  linken  Ventrikel  und  geht  dann  dnroh  den 
oberen  Theil  des  linken  ünterlappens.    Die  Engel  sitzt,  in  der  6.  Rippe, 

5  Gm.  von  dem  Wirbelende  entfernt. 

Eine  4.  Kugel  ist  am  rechten  Brustbeinrande  in  den  Brustkorb  ein- 
gedrungen, zwischen  6.  und  7.  Rippenknorpel,  beide  streifend.  Von  hier 
geht  der  Schusskanal  in  den  rechten  Ventrikel.  Bei  der  Eröffnung  des- 
selben füllt  die  Kugel  heraus. 

Eine  5.  Kugel  hat  die  Brust  wand  4n  der  Höhe  der  7.  Rippe,  an  der 
Rippenknorpelgrenze  durchbohrt.  Der  Schusskanal  geht  von  hier,  etwas 
lateralwärts  gerichtet,  durch  die  Leber,  durchbohrt  hinten  das  Zwerchfell 
und  den  untersten  Rand  der  rechten  Lunge  und  endet  am  hinteren  Rand 
der  10.  Rippe.  Die  Rippe  ist  nicht  fractnrirt;  die  Pleura  parietal,  ist 
noch  perforirt;  die  Kugel  selbst  ist  in  der  Lunge  stecken  geblieben. 
In  jeder  der  beiden  Pleurahöhlen  etwa  V2  Liter  dflnnflttssiges  Bluu  Im 
Herzbeutel  eine  geringe  Menge  geronnenen  Blutes«  In  der  Peritoneal- 
höhle ebenfalls  circa  V2  ^ter  dünnflüssiges  Blut.  Blutige  Suffusion  des 
unteren  Dünndarmabschnittes. 

Unter  den  noch  übrig  bleibenden  4  Fällen  von  mehrfacher  Sehoss* 
Verletzung,  welche  sämmtlioh  mit  Genesung  endeten,  ist  namentlich 
Fall  49  einer  eingehenderen  Betrachtung  werth.  Wir  haben  es  hier 
zweifellos  mit  einem  perforirenden  Schuss  der  einea  circa 
4  Monate'  alten  Fötus  bergenden  Uterushöhle  zn  thun. 
Infolge  der  Verletzung  der .  Uternswandungen  und  infolge  der  da- 
durch bedingten  peritonitischen  Erscheinungen  kam  es  zum  Abort. 
Die  ausgestoBsene ,  etwa  am  Ende  des  vierten  Monates  stehende 
Frucht  zeigte  eine  deutliche  rinnenförmige  Impression  der  Stim- 
gegend,  sowie  einen  ausgedehnten  Bluterguss  zwischen  Kopf^chwarte 
und  Schädel.    Es  kann  demnach  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen, 
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dass  die  durch  die  rechte  Bauchseite  eingedrungene  Kugel  in  die 
UtemshOble  eindrang  und  dabei  den  vorderen  Theil  des  Kopfes  des 
Fötus  streifte.  Die  Kugel  hat  dann  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  die 
andere  Uteruswand  perforirt  und  ist  in  das  parametritische  Gewebe 
der  linken  Seite  eingedrungen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Ver- 
letzung kam  es  zu  mittelschweren  peritonitischen  Erscheinungen, 
welche  sich  mit  der  Ausstossung  der  Frucht  zunächst  etwas  besser- 
ten. Die  Retention  der  Placenta,  welche  eine  manuelle  und  instru- 
mentelle  Lösung  derselben  erforderte,  führte  dann  wieder  zu  stärkeren 
peritonealen  Reizerscheinungen.  Schliesslich  entwickelte  sich,  viel- 
leicht infolge  der  eingedrungenen  Kugel,  vielleicht  auch  im  Anschluss 
an  den  operativen  Eingriff  im  Uterus  ein  linksseitiges  parametritisches 
Exsudat,  welches  in  das  Rectum  durchbrach  und  sich  nach  aussen 
entleerte.  Leider  konnten  die  ersten  Eiterentleerungen  aus  dem  Mast- 
darm nicht  genauer  untersucht  werden,  und  so  ist  es  schon  möglich, 
dass  die  Kugel  mit  abgegangen  ist. 

Die  Kranke  konnte  8  Vs  Wochen  nach  der  Verletzung  vollkommen 
geheilt  entlassen  werden.  Der  Weichtheilschuss  des  rechten  Ober- 
achenkels heilte  reactionslos. 

Wir  mtlssen  annehmen,  dass  in  dies.em  Falle  die  durch  dicke 
Kleider  hindurchgedrungene  Kugel  schon  viel  von  ihrer  lebendigen 
Kraft  eingebttsst  hatte,  als  sie  in  den  Uterus  eindrang;  sonst  wären 
wohl,  da  innerhalb  der  resistenten  Wandungen  des  Uterus  ausser 
dem  Fötus  sicher  auch  eine  bestimmte  Menge  Fruchtwasser  enthal- 
ten war,  die  Symptome  einer  Höhlenpressung  ndt  ihren  gewalti- 
gen Zerstörungen^  yne  sie  z.  B.  bei  Herzschtlssen  beobachtet  worden 
sind,  nicht  ausgeblieben.  Die  Uterusmusculatur  muss  sich  vielmehr 
infolge  des  Reizes  der  Verletzung  andauernd  stark  contrahirt  haben, 
so  dass  keine  Infectionsstoffe  aus  den  Schussöffnungen  des  Uterus  in 
die  Peritonealhöhle  dringen  konnten,  anderenfalls  eine  schwere  sep- 
tische, wahrscheinlich  letale  Peritonitis  die  Folge  gewesen  wäre. 

In  der  Casuistik  sind  bereits  eine  ganze  Anzahl  von  perförativen 
Verletzungen  des  schwangeren  Uterus  bekannt.  Von  hierher  gehö- 
renden Schussverletzungen  ist  einer  der  seltensten  Fälle  der  von 
Boivin-Dug6s^): 

Schussverletzung  des  schwangeren  Uterus,  Verletzung  des  Fötus ; 
trotzdem  Heilung  und  normale  Geburt  -r- 

Die  drei  tlbrigen  Fälle  von  mehrfacher  Kugelschussverletzung 
bieten  nichts  AusseigewOhnliches  dar. 


1)  Birch-Hirschfeld,  Lehrbach  der  pathol.  Anatomie.  1876.  S.  1124. 
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Die  EraDkengesehichten  sind  folgende: 

49.  Anna  St.^  18  Jahre.    Aufgenommen  am  27«  März  1884* 
Patientin  ist  heute  Morgen  8  Uhr  nach  ihrer  Aussage  von  ihrem  Ge- 
liebten mit  einem  ReTolver  2mal  in  den  Leib  geschossen  wor- 
den.   Patientin  war  mit  einem  dicken  langen  Mantel  bekleidet  und  hatte 
mehrere  wollene  Röcke  an. 

Patientin  ging  nach  der  Verletzung  in  ihre  Wohnung,  zog  sieh  selbst 
aus  und  legte  «ich  ins  Bett.  Aib  Mittag  wurde  sie  mittelst  Siechkörb  ins 
Krankenhaus  gebracht« 

Status  praes.:   Mittelgrosses ,  kräftiges  Mädchen.     Kein  Collaps. 

Kopf-  und  Brustorgane  ohne  Besonderheiten. 

Abdomen  massig  aufgetrieben,  leicht  druckempfindlich. 

In  der  rechten  mittleren  Bauchgegend,  in  der  Fortsetzung  der  regten 
Mamillarlinie,  entsprechend  einem  11  Cm.  nach  rechts  und  2  Gm.  nach 
unten  vom  Nabel  gelegenen  Punkte  befindet  sich  eine  rundliche,  von  un- 
regelmässigen,  schwärzlich  gefärbten  Rändern  umgebene,  leicht  blutende 
Wunde. 

Am  Rücken  keine  Wunde. 

Uterus  scheint  vergrössert,  doch  ist  eine  nähere  äussere  Untersuchung 
der  Schmerzen  wegen  unmöglich.  Eine  weitere  Untersuchung  wird  nidit 
vorgenonmuen. 

An  der  Aussenseite  des  rechten  Oberschenkels,  10  Cm.  oberhalb  des 
Fibulaköpfchens  findet  sich  eine  der  oben  beschriebenen  gleiche  Wunde. 
Auch  hier  ist  keine  AusschussöfFhung  nachweisbar.    Kugel  nirgends  fahlbar. 

Zeichen  einer  Knochenverletzung  nicht  vorhanden. 

Desinfection,  Jodoform-Sublimatverband;  Opium,  Eis. 

28.  März.  -  Temperatur  38,7  <>•  Leib  stärker  aufgetrieben  und  em- 
pfindlich. Anfallsweise  auftretende,  wehenartige,  heftige  Leibschmerzen. 
Kein  Erbrechen,  kein  Stuhl. 

29.  März.  Leib  im  Gleichen.  Erbrechen  und  Singultus.  Urinmuss 
mittelst  Katheter  abgenommen  werden.    Kein  Stuhl,  keine  Flatus. 

31.  März.  Leib  weniger  empfindlich  und  etwas  weicher.  Abgang 
von  Blähungen. 

2.  April.  Temperatur  normal.  Spontane  Harnentleerung;  Abgang 
von  Flatus;  kein  Erbrechen;  kein  Aufstossen.  Leib  nur  noch  auf  tiefen 
Druck  empfindlich.    Schusswunden  in  Heilung. 

3.  «April.     Patientin  hat  Stuhl  gehabt. 

7.  April.  Seit  heute  Morgen  Abgang  von  Blut  aus  der  Vagina.  Die 
Digitaluntersuchung  ergiebt  den  Muttermund  erweitert,  für  einen  Finger 
durchgänglich.    Man  fühlt  ein  Ovulum. 

8.  April.  Nach  Mitternacht  Abgang  einer  circa  4  Monate  alten  faul- 
todten  Frucht  ohne  Placenta.  Die  manuelle  Lösung  der  links  sitzenden 
Placenta  geliqgt  nur  theilweise.    Jodoformtamponade. 

11.  April.  Von  der  Placenta  ist  nichts  weiter  ausgestossen  worden. 
Lochien  übelriechend.  Leib  etw^s  aufgetrieben  und  schmerzhaft.  Deshalb 
Auskratzung  der  Placentareste  in  Narkose. 

13.  April.  Temperatur  39  <^.  Peritonitische  Erscheinungen  im  Zu- 
nehmen.   Erbrechen.    In  der  linken  Unterbauchgegend  starke,  sehmerz- 
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hafte  Reaifltenz.  Von  der  Vagina  ans  fühlt  man  eine  schmerzhafte;  resi- 
stente Stelle  im  linken  Parametrimn. 

1 8.  April.  Peritoniti^che'  Symptome  im  Gleichen.  Mehrmaliger  Ab- 
gang übelriechender  Eitermassen  durch  das  Rectum.  Vaginalausfluss  sehr 
gering. 

22.  April.  Peritonitische  Erscheinungen  im  Zurückgehen.  Resistenz 
im  linken  Parametrium  geringer.  Noch  mehrmaliger  Abgang  von  reich- 
lichen stinkenden  Eitermassen  durch  das  Rectum. 

23.  April.  Patientin  fieberfrei. 

15.  Mai.    Bis  auf  eine  geringe  Resistenz  im  obersten  Theile  des 
hinteren  Scheidegewölbes  alles  in  Ordnung, 
30.  Mai.     Geheilt  entlassen. 

Die  abgegangene  Frucht  war  ein  etwa  4 monatlicher  Fötus.  Der^ 
selbe  zeigte  vorn  am  Kopfe  entsprechend  der  Stirn  eine  Rinne.  Nach 
Ablösung  der  Kopfschwarte  zeigte  sich  auch  der  Schädel  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  rinnenförmig  eingebuchtet  Ausserdem  fand  sich  zwi- 
schen Kopfschwarte  und  Schädeldach;  namentlich  vorU;  ein  ausgedehnter 
Bluterguss. 

50.  Gustav  W.;  27  Jahre.    Aufgenommen  am  8.  September  1883. 

Patient  hat  sich  vor  einigen  Stunden  mit  einem  7  Mm. -Revol- 
ver 2  Schüsse  in  die  linke  Brust  beigebracht.  Patient  war  mit 
einem  Hemd  begleitet 

Status  praes.:    Kriiftiger;  stark  erregter  Mann.. 

Puls  100;  kräftig.  Respiration  frequent.  Linke  Seite  athmet  sehr 
wenig.  Circa  2  Cm.  nach  innen;  1  Cm.  nach  unten  von  der  linken  Ma- 
milla  finden  sich  dicht  neben  einander  zwei  rundC;  in  die  Tiefe  führende 
Wunden  mit  unregelmässigen  verbrannten  Rändern.  Massige  Blutung  aus 
denselben. 

Deutlicher  linksseitiger  Haemato- Pneumothorax.  Her?  nach  rechts 
verdrängt;  sonst  normal.     Kein  blutiger  Auswurf. 

Desinfection;  antiseptischer  Verband. 

In  den  nächsten  Tagen  sehr*  schwerer  Zustand;  starke  Dyspnoe. 

Am  Rücken  eine  Kugel  dicht  unter  der  Haut  fühlbar. 

1.  October»  Punctiou;  Entleerung  von  800  Ccm.  stark  blutiger 
Flüssigkeit;  Drainage.    Trotzdem  nur  geringe  Linderung. 

6.  October.  Resection  eines  2  Cm.  langen  Stückes  der  8.  Rippe  in 
der  hinteren  Axillarlinie;  Eröffnung  der  Pleura;  Drainage.  Rasche  Bes- 
serung; Abnahme  der  Secretion,  Verkleinerung  der  Höhle.    *        « 

22.  November.  Fistel  geschlossen.  Vortreffliches  Allgemeinbefinden. 
Entlassen. 

51.  Anna  S.;  26  Jahre.    Aufgenommen  am  24.  November  1884. 
Patientin  ist  vor  3  Stunden  aus  nächster  Nähe  mit  einem  9  Mm.- 

Revolver  in  den  Kopf  und  dann  in  den  Arm  geschossen 
worden. 

Status  praes.:     Ziemlich  kräftiges  Mädchen.    Sensorium  frei.  . 

Entsprechend  dem  rechten  Proc.  mastoid.  befindet  sich  eine  kleine 
rundliehe;  nur  wenig  blutende  Wunde,  deren  Ränder  gequetscht  und  ge- 
schwärast  sind. 
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Keine  Hirnaymptome;  keine  Erscheinnngen  von  Seiten  der  Gesichts- 
nerven. 

In  der  rechten  Regio  deltoidea  eine  bohnengroBSe;  stark  gequetschte, 
blntig  sngillirte  Hantpartie  ohne  Continuitätstrennnng. 

Desinfection,  äntiseptischer  Verband. 

9.  December.    Geheilt  entlassen. 

52.  Bertha  L.,  44  Jahre.    Aufgenommen  am  2.  September  1887. 

Patientin  erhielt  vor  mehreren  Stunden  3  RevolverschUsse  ans 
einer  Entfernung  von  circa  20  Schritt  in  die  linke  Sohulterblatt- 
gegend.    Die  Engeln  sind  durch  die  Kleider  hindurchgegangen. 

Status  praes.:    Milssig  genährte  Frau.    Sensorium  frei. 

Im  Gebiet  des  linken  Schulterblattes  3  kleine  kreisförmige  Schuas- 
öffiiungen« 

Eine  Verletzung  der  Knochen  nicht  nachweisbar,  ebensowenig  der 
Lungen. 

.   Projectile  nirgends  fühlbar.    Reactionslose  Heilung. 

Unter  unseren  11  Verletzungen  durch  Schrotschflsse 
befinden  sich  namentlich  3  Fälle,  welche  eine  eingehendere  Erwäh- 
nung verdienen. 

Die  mehr  oder  weniger  grosse  Gefährlichkeit  der  Schrotschüsse 
hängt  ebenso  wie  bei  den  Kugelschttssen  ausser  von  dem  Orte  der 
Verwundung  hauptsächlich  von  der  Entfernung  ab,  aus  welcher  der 
Schuss  abgefeuert  wurde,  und  in  geringerem  Grade  von  der  Grösse 
und  Menge  der  Schrotkörner.  Bei  den  aus  allernächster  N&he  ab- 
gefeuerten Schrotschttssen,  sogenannten  Schüssen  ä  bout  portant,  bei 
welchen  man  noch  kaum  von  einem  Streuungskegel  sprechen  kann, 
oder  bei  welchen  derselbe  nur  wenig  grösser  als  die  Mündung  der 
Schu68wa£fe  ist,  k<$nnen,  ganz  abgesehen  von  etwaigen  Knochenver- 
letzungen, sehr  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Weichtbeile  hervor- 
gerufen werden,  wie  solche  ein  einfacher  Kugeischuss  niemals  im 
Gefolge  hat  (s.  Fälle  56  und  62).  Aber  auch  bei  grösserem 
Streuungskegel  können,  namentlich  wenn  die  Pulverladung  eune  stär- 
kere ist,  die  einzelnen  Schrotkömer  eine  sehr  erhebliche  Penetrations- 
kraft entwickeln  nnd  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Knochen- 
splitterung  fahren. 

So  waren  bei  zwei  unserer  Patienten  einzelne  Schrotkörner  darch 
die  keineswegs  auflallend  dünnen  Schädelknochen  gedrungen  und 
hatten  eine  Verletzung  der  Himsubstanz  herbeigeführt. 

Bei  dem  Kranken  E.  (Fall  53),  welcher  sich  aus  nächster  Nähe 
eine  Schrotladung  in  die  rechte  Schläfegegend  geschossen  hatte, 
hatten  zwei  Schrotkörner  die  Schädelkapsel  sicher  durchbohrt,  denn 
aus  zwei  der  kleinen  Schussöffhungen  drang  mit  Blut  gemischte  Him- 
substanz hervor.   Der  Kranke  zeigte  ausser  leichten  allgemeinen  Hirn- 
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ByjDptomen  »ach  eine  Parese  des  Abdacens  und  der  oberen  Aeste  des 
Facialis  der  rechten  Seiley  welche  bei. der  auf  eigenen  Wunsch  des 
Kranken  erfolgten  Entlassung  aus  dem  Krankenhaus  erst  theüweise 
zuräckgegangen  War. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  war  der  Ej*anke  Z.  (Fall  54), 
welcher  bei  seiner  Aufnahme  zunächst  keinen  sehr  schweren  Ein- 
druck machte.  Die  mittelst  eines  mit  Htthnerschrot  und  nur  wenig 
Pnlyer  geladenen  JEtevolyers  beigebrachte  Wunde  hatte  den  Sinus 
frontal,  perforirt  und  communicirte  mit  der  atmosphärischen  Luft. 
Die  Folge  davon  war  das  Eintreten  einer  leicht  septischen  Eiterung. 
Am  6.  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  zuerst  eme  linksseitige 
—  die  EinschussQffnung  lag  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie  — 
Facialislähmung  bßmerkt,  die  hauptsächlich  die  mittleren  und 
unteren  Partien  des  Facialis  betraf.  Am  darauffolgenden  Tage  traten 
anfallsweise  tetanische  Krämpfe  der  Kaumusculatur  auf, 
bei  welchQu  die  Kiefer  und  Lippen  fest  -aufeinandergepresst  und 
äusserst  schmerzhafte  Spannungen  in  beiden  Wangengegenden  her- 
YOigemfen  wurden.  Diese  meist  reflectorisch  erzeugten  Krämpfe 
hielten  jedesmal  3 — 5  Secnnden  an.  Am  8.  Tage  nach  der  Ver- 
letzupg  hatten  die  Kaumuskelkrämpfe  an  Häufigkeit  zugenommen 
und  waren  jedesmal  von  längerer  Dauer.  Bei  jedem  Versuche, 
flttssige  oder  feste  Nahrungsmittel  über  die  Lippen  zu  bringen,  ein 
Kxampfan&ll.  Ausserdem  traten  seit  diesem  Tage  sowohl  bei  jeder 
Nahrungsaufnahme,  als  auch,  wenn  Patient  den  in  der  Mundhöhle  ange- 
sammelten  Schleim  und  Speichel  hinunterschlucken  wollte,  Schling- 
maskelkrämpfe  auf.  In  der  Nacht  vom  9.  zum  10.  Tage  nach 
der  Verletzung  traten  noch  schwere  respiratorische  Krämpfe 
hinzu,  welche  schliesslich  die  Tracheotomie  indicirten.  Die  Facialis- 
lähmung, die  Krämpfe  der  Kau-  und  Schlingmusculatur  bestanden 
unverändert  fort.  Nacken-,  Rumpf-  und  Extremitätenmus- 
cnlatur  vollkommen  frei.  Ebenso  andauernde  Fieberlosigkeit 
bis  zn  dem  am  12.  Tage  nach  der  Verletzung  erfolgten  Tode. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  es  hier  mit  einem 
Fall  von  Kopftetanus  oder  Tetanus  hydrophobicus  zu  thun 
hatten,  einer  Abart  des  gewöhnlichen  traumatischen  Tetanus,  welche 
zuerst  von  Rose  eingehender  gewürdigt  worden  ist. 

Als  ich  den  oben  erwähnten  Fall  vor  einigen  Jahren  ausführ- 
licher mittheilte ')  9  konnte  ich  aus  der  Literatur  noch  15  weitere, 


1)  Schmidts  Jahrbücher.  1885.  Bd.  204.  S.ld9:  P.  Wagner,  Beiträge  zur 
Lehre  vom  Tetanns. 
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hierher  gehörige  Erankengesehichten  anftthren.  Seitdem  sind  wieder 
yereinzelte  Fälle  dieser  seltenen  Tetannsform  bekannt  gegeben  worden 
und  zwar: 

1.  Hadlich^:  2 Vs  jähriger  Knabe  mit  geringfügiger  VerletKung 
der  rechten  Backe.  12  Tage  später  Lähmung  des  rechten  Fa- 
cialis, nach  weiteren  3  —  4  Tagen  Trismus;  8  Tage  nach  Auftreten 
der  Facialislähmung  Tetanus.    Heilung  nach  6—7  Wochen. 

2.  Brunner 2):  27  jähriger  Mann  mit  schwerer  compUcirter  Schä- 
delfractur  der  rechten  Seite.  8  Tage  später  Trismus  und  Tetanus; 
ausgesprochene  rechtsseitige  Facialisparalyse ;  Schlingkrämpfe.  Tra- 
cheotomie.    Tod  nach  24  Standen. 

3.  Derselbe  (I.e.):  38 jähriger  Mann  mit  complicirter  Fractur 
der  vorderen  Wand  des  linken  Sinus  frontal.  8  Tage  später  links- 
seitige Facialislähmung;  Trismus  und  Tetanus ;  Schlingkrämpfe.  Tra- 
cheotomie.    Tod. 

4.  Oliva^):  50jährige  Frau  mit  Quetschwunde  der  Nasenwurzel 
und  Abschtirfung  der  rechten  Wange.  Nach  7  Tagen  Trismus  und 
Tetanus;  Schlingkrämpfe.  Am  18.  Tage  mit  Nachlass  des  Tetanus 
rechtsseitige  Facialisparalyse.    Heilung. 

5.  Giuffrä^):  51  jähriger  Mann  mit  Verletzung  unterhalb  des 
linken  Auges.  9  Tage  später  linksseitige  Facialislähmung,  Trismus 
und  Tetanus.    Heilung. 

6.  Dumolard^):  ? jähriger  Mann.  Lappenwunde  oberhalb  der 
rechten  Augenbraue.  9  Tage  später  rechtsseitige  Facialislähmung; 
Trismus;  Schlingkrämpfe.    Heilung. 

Der  von  Terrillon  und  Schwartz  selbst  beobachtete  Fall 
(1.  c.  p.  44),  sowie  der  von  Tenöe^)  beschriebene  Fall  sind  keine 
reinen  Fälle  yon  Kopftetanus  und  sollen  deshalb  hier  weiter  keine 
Erwähnung  finden. 

Unter  den  bisher  bekannt  gewordenen  22  Fällen  von  wirklichem 
Eopftetanus  befindet  sich  ausser  unserem  Falle  nur  noch  eine  Beob- 
achtung,, wo  der  Eopftetanus  im  Gefolge  einer  Schussverletzung  auf- 
trat. Der  betreffende  Kranke,  über  welchen  uns  Kirchner  Notizen 
gegeben  hat,  erhielt  am  21.  October  1870  eme  Schussverletzung 


1)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885.  XXn.  17. 

2)  Ebenda.  1886.  XXTTT.  7-~8. 

3)  Referat  im  Centralblatt  fOr  Chirurgie.  1887.  XIV.  3. 

4)  Lo  Sperimentale.  1887.  XLI.  10.  p.  380. 

5)  Mitgetheilt  Yon  Terrillon  und  Schwartz,  Revue  de  chimrg.  vm.  1. 
1888.  p.51. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1880.  XYU.  37. 


Ueber  SchnssTerletsungen  im. Frieden.  309 

aiB  rechten  Auge:  Blatextravasat  ip  der  Orbitä,  starker  Exoph- 
thalmoB,  beginnende  Trttbong  der  Cornea,  Amaurose.  27.  Oetober: 
Etwas  Halsschmerz;  rechtsseitige  Faciaiislähmnng.  28.  Oeto- 
ber: Beschwerden  beim  Schlucken.  29.  Oetober:  Trismus. 
30.  Oetober:  Tetanus.  1.  November:  Tod.  Bei  der  Section  fand 
sich  die  Kugel  fest  in  der  unteren  Augenhöhlenwand  eingekeilt. 

Ohne  auf  die  Eigenthümlichkeiten  näher  einzugehen,  welche  die 
typischen  Fälle  von  Eopftetanus  gegenüber  denen  von  gewöhnlichen 
traumatischen  Tetanus  darbieten,  sei  hier  nur  ganz  kurz  darauf  hinge- 
wiesen, dass  es  jetzt,  wo  wir  die  den  gewöhnlichen  Wundstarrkrampf 
erzeagenden  Mikroorganismen  kennen,  möglich  sein  wird,  mit  Be- 
stimmtheit zu  entscheiden,  ob  der  Eopftetanus  und  der  gewöhnlich.e 
Tetanus  tranmaticus  ätiologisch  identische  Krankheitsprocesse  sind.  0 
Die  zum  Theil  so  verschiedenartigen  Symptome,  die  entSQhieden  bes- 
sere Prognose  des  Eopftetanus  —  von  den  22  Kranken  endeten  8  mit 
Genesung  -»  u.  A.  lassen  vielleicht  auf  das  Gegentheil  schliessen. 
Jedenfalls  wird  eine  genaue  bacteriologische  Untersuchung  des  nach-* 
sten  Falles  von  Kopftetanus  hierüber  sicheren  Auüschluss  geben. 

Der  zweite  Fall  von  Tetanus,  welchen  wir  im  Gefolge  einer 
Schnssverletzung  beobachten  konnten,  betraf  ebenfalls  eine  Verletzung 
durch  eine  Schrotladung:  Fall  55. 

Der  11jährige  Knabe,  bei  welchem  die  Verletzung  die  rechte 
Kniegegend  betraf,  kam  erst  am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  mit 
bereits  vorgeschrittener  Sepsis  und  vollkommener  Gangrän  des  rech- 
ten Fusses  und  Unterschenkels  bis  dicht  unterhalb  des  Kniegelenkes 
in  unsere  Behandlung.  Die  Gangrän  war  noch  im  Fortschreiten  be- 
griffen. Bei  dem  schweren  Allgemeinzustand  hätten  wir  aber  den- 
noch eme  sofortige  hohe  Oberschenkelamputation  vorgenommen,  wenn 
wir  die  Erlanbniss  dazu  gehabt  hätten.  Dieselbe  traf  erst  am  Nach- 
mittag des  nächsten  Tages  ein,  nachdem  bereits  einige  Stunden  vor- 
her ein  rapid  zunehmender  Trismus  und  Tetanus  eingesetzt  hatte, 
der  bereite  nach  12  Stunden  —  trotz  noch  vorgenommener  hoher  Am- 
putatio  femoris  —  zum  Tode  fahrte.  Noch  vor  der  Anyintation 
wurden  dem  Patienten  kleinste  Gewebspartikelchen  von  der  Rand- 


1)  So  haben  Beniner  und  bald  darauf  Peiper  durch  Ueberpflanzung  von 
GewebstheUen  aus  der  Kabelwnnde  eines  an  Triam ns  neonatorum  verstor- 
benen Kindes  an  YerBuchsthieren  das  charakteristische  Bild  des  Impftetanns  er- 
zeugen können  und  damit  den  Beweis  erbracht,  dass  der  Trismus  und  Tetanus 
neonatorum  gewiss  in  der  Mehrzahl  der  F&lle  nicht  mehr  als  eine  Neurose  unbe- 
kannten Ursprungs,  sondern  wie  der  traumatische  Trismus  und  Tetanus  als  eine 
Infectionskrankheit  aufzufassen  ist. 
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Zone  der  Gangrän  entnommen  nnd  Mäusen  anter  die  Hant  gebracht. 
Dieselben  erkrankten  und  starben  sämmtlich  unter  den  Symptomen 
des  Impftetanus,  wie  sie  uns  aus  den  experimentellen  Unter- 
suchungen von  Nikolaier,  Rosenbach  u.  A.  bekannt  geworden 
sind. 

Die  noch  übrigen  8  Fälle  von  SehrotscHussverletzun- 
gen  bedtlrfen  keiner  weiteren  Bemerkungen.  Die  wichtigsten  Daten 
sind  aus  den  unten  folgenden  chronologisch  geordneten  Kranken  * 
geschichten  zu  ersehen. 

53.  Max  E.y  21  Jahre,  Hausknecht.    Aufgenommen  am  7.  April  1886. 
Patient  hat  sich  vor  etwa  8  Stunden  mit  einem  mit  mittelstarkem 

Schrot  geladenen  Pistol  in  die  rechte  Schläfengegend  ge- 
schossen. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mensch.  Sensorinm 
frei.    Keine  Lähmungen.    Puls  90,  Respiration  18. 

4  Cm.  vom  rechten  Canth.  ext.  schräg  nach  hinten  and  oben  und 
2  Cm.  oberhalb  einer  Linie  vom  Canth.  ext.  zum  Meat.  audit.  ext.  findet 
sich  die  Haut  in  grösserer  Ausdehnung  verschorft  und  von  Pnlverkömchen 
durchsetzt.  In  der  Mitte  befinden  sich  7  kreisrunde  Oeffhungen  von  2  Mm. 
Durchmesser,  die  durch  Kanäle  in  die  Tiefe  zum  Knochen  führen.  Aus 
2  dieser  Oefbüngen  dringt  mit  Blut  gemischte  Hirnsubstanz  heraus«  Des- 
infection,  Jodoform- Sublimatverband. 

8.  April.  Parese  des  rechten  Facialis  und  Abducens.  Herpes  labialis. 
Bluterguss  in  die  rechte  Conjunct.  bulbi. 

10.  April.  Fieberfrei,  grosse  Apathie ;  Patient  lässt  Stuhl  und  Harn 
ins  Bett. 

15.  April.    Lähmungen  im  Zurückgehen.    Apathie  im  Gleichen. 

25.  April.  Allgemeinzustand  bedeutend  gebessert.  Noch  geringe  Pa- 
rese im  rechten  oberen  Facialis.  Seit  einigen  Tagen  starke  Erweiterung 
der  rechten  Pupille,  welche  jedoch  auf  Accommodation  und  Lichteinfall 
normal  reagirt.  Entsprechend  den  EinschussOfifhungen  leichte  Pnlsation. 
Bei  stärkerem  Druck  glaubt  man  eine  Depression  und  Rauhigkeit^i  im 
Knochen  zu  fahlen. 

1 2.  Mai.  Noch  geringe  Parese  der  Stirnäste  des  rechten  Facialis. 
Rechte  Pupille  noch  immer  dilatirt.     Auf  Wunsch  entlassen. 

54.  Wilhelm  Z.,  42  Jahre.    Aufgenommen  am  28.  September  1881. 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  mit   einem  mit  Hjtthner- 

schrot  und  wenig  Pulver  geladenem  Revolver  vor  die  Stirn 
geschossen. 

Status  praes.:    Klüftiger  Mann.    Sensorium  frei.    Puls  80. 

Auf  der  Mitte  der  Stirn,  nur  unmerklich  etwas  nach  links ^  dicht 
unter  der  Olabella,  etwa  in  der  Höhe  der  Sinus  frontales  befindet  rieh 
eine  ziemlich  kreisrunde,  erbsengrosse  Wunde  mit  zerquetschten,  blan^ 
schwarz  verfärbten  Rändern,  aus  welcher  schwärzliches  Blut  hervorsickert. 
Ausgedehnter  Bluterguss.  Keine  Hirnsymptome,  keine  Öerichtsnerrea- 
lähmung.     Desiufection,  antiseptischer  Verband. 
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Ans  dem  weiteren  Verlanf  sei  nnr  ganz  knrz  hervorgehoben;  dass 
Patient  am  4.  October  die  Symptome  eines  Tetanus  hydrophobicus 
zeigte;  welchem  er  am  10.  October  erlag. 

Section:  Schädel  in  der  Gegend  der  Crista  galli  von  einer  für 
eine  dicke  Sonde  durchgängigen  Oeffnnng  durchbohrt.  Zwischen  Dura 
und  Schädel  an  dieser  Stelle  ein  kleiner  Bluterguss.  Innenfläche  der  Dura 
mater  ohne  Abnormitäten.  In  der  Spitze  der  rechten  Grosshimhemisphäre, 
an  der  Verbindung  der  2.  und  3.  Stirnwindung  am  Uebergang  der  medialen 
und  lateralen  Fläche  lag  ein  haselnussgrosser,  im  Innern  gelber  Erwei- 
chnngsherd;  der  sowohl  die  graue  wie  weisse  Substanz  betraf.  Eiteriger 
Katarrh  der  Stirn-  und  Nasenhöhlen. 

55.  Richard  P.,  tl  Jahre.    Aufgenommen  am  4.  December  1887. 

Patient  wurde  am  30.  November  Nachmittags  durch  eine  Schrot- 
ladung am  rechten  Bein  verletzt.  Nach  3  Stunden  antiseptischer 
Verband  durch  einen  Arzt.  Schon  vom  nächsten  Tage  an  Fieber  u.  s.  w. 
und  Ktthlerwerden  des  rechten  Unterschenkels. 

Status  praes.:  Schwächlicher  Knabe;  leichte  Somnolenz.  Tem- 
peratur 39;0;  Puls  148,  klein. 

Innere  Organe  ohne  nachweisbare  Abnormitäten. 

Rechtes  Bein :  In  der  Umgebung  des  Knies  befinden  sich  circa  30 
bis  40  kleinste,  mit  Krusten  bedeckte  Wunden,  wie  solche  Schrotschüssen 
eigenthttmlich  sind. 

Zehen,  Fuss  und  Unterschenkel  bis  handbreit  unter  das  Kniegelenk 
bläulichschwarz  verfärbt,  massig  geschwollen,  kühl  und  unempfindlich. 
Einschnitte  in  die  Haut  ergeben  nirgends  Blut.  An  der  hinteren  Fläche 
des  Unterschenkels  ist  die  Oberhaut  stellenweise  abgelöst  und  es  liegt 
eine  jauchende  Geschwttrsfläche  frei. 

Die  Schwellung  geht  über  das  Knie  bis  zur  Leistengegend  herauf. 
An  einzelnen  Stellen  des  Oberschenkels  fühlt  man  bei  Druck  Knistern. 

Therapie:   Hochlagerung,  feuchter  antiseptischer  Verband  u.  s.  w. 

5.  December.  Gangrän  mehrere  Centimeter  breit  nach  oben  fortge- 
schritten. liGttags:  Symptome  von  Trismus  und  Tetanus,  die  sich 
rasch  steigerten.  Nachmittags  traf  die  Erlaubniss  zur  Amputation  ein. 
Amputatio  femoris;  offene  Wundbehandlung. 

Nachte  V2l2ühr  Tod. 

Die  Untersuchung  des  amputirten  Beins  zeigt  eine  2  —  3  Mm.  im 
Durchmesser  betragende  Perforation  der  Art.  und  V.  popIitea  dicht,  ober- 
halb der  Gelenklinie. 

Die  Section  ergiebt  im  Uebrigen  keine  Besonderheiten. 

56.  August  E.,  36  Jahre.    Aufgenommen  am  12.  December  1880. 
Dem   Patienten   ist  vor  10  Stunden  eine  ganze   Schrotladung 

aus  nächster  Nähe  durch  den  Stiefel  in  die  linke  Ferse 
gegangen. 

Status  praes.:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann. 

Zwischen  Achillessehne  und  äusserem  Knöchel  des  linken  Fusses  be- 
findet sich  eine  fünfmarkstückgrosse ,  unregelmässige,  von  gangrtlnösen 
Fetzen  bedeckte  Wunde,  die  durch  einen  Hautriss  quer  über  die  Achilles- 
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sehne  in  Verbindung  steht  mit  einer  kleineren  gleichen  Wunde  zwischen 
Achillessehne  und  innerem  Knöchel. 

Bewegungen  im  Fnssgelenk  frei.  Feuchter  antiseptischer  Verband. 
Langsame  Heilung  nach  Losstossung  der  gangränösen  Weichtheile  und 
einer  Anzahl  oberflächlicher  Enochenscherben. 

22.  Februar  1S81.    Geheilt  entlassen. 

57.  Theodor  R.,  16  Jahre.     Aufgenommen  am  9.  Mai  tS82. 
Patient  hat  sich  vor  circa  4  Stunden  mit  einem  mitHasensehrot 

geladenem  Terzerol  in  die  linke  Brusthälfte  geschossen. 

Status  praes.:     Kräftiger  Mensch;  Sensorium  frei. 

Respiration  sehr  erschwert  und  schmerzhaft;  namentlich  die  linke 
Brusthälfte  athmet  fast  gar  nicht. 

In  der  Gegend  der  linken  Mamilla  befinden  sich  über  eine  etwa 
handtellergrosse  Fläche  zerstreut  24  leicht  blutende,  zum  Theil  mit  Blnt- 
krusten  bedeckte,  erbsengrosse  Punkte.  Harnt  auch  in  der  weiteren  Um- 
gebung etwas  geschwollen,  geröthet,  schmerzhaft ;  theilweise  oberflächlich 
verbrannt.     Lungen-  und  Herzbefund  normal. 

Desinfection,  Jodoformverband. 

13.  Mai.  Links  hinten  unten  zweifingerbreite  Dämpfung,  abgeschwäch- 
tes Athmen. 

22.  Mai.  Dämpfung  hat  sich  aufgehellt  5  Schrotkörner  haben  sich 
ausgestossen. 

10.  Juni.  Geheilt  entlassen. 

58.  Albert  Z.,  27  Jahre.     Aufgenommen  am  }0.  Februar  1884. 
Patient  hat  sich  vor  circa  5  Stunden  mit  einer  mit  einer  Schrot- 

patrone  geladenen  Büchse  in  den  Fnss  geschossen.  Der 
Schuss  drang  durch  Stiefel  und  Strumpf.     Starke  Blutung. 

Status  praes.:     Kräftiger,  etwas  collabirter  Mensch. 

Am  rechten  Fuss,  über  den  mittleren  Metatarsalknochen ,  befindet 
sich  eine  circa  zehnpfennigstückgrosse,  von  stark  zerfetzten  und  ver- 
brannten Rändern  umgebene  Wunde,  in  deren  Tiefe  zerrissene  Sehnen, 
Knochensplitter  u.  s.  w.  liegen. 

Desinfection,  Erweiterung  der  Wunde,  Abtragen  der  gequetschten 
Theile,  Entfernung  mehrerer  kleiner  Knochensplitter  und  Schrotkömer, 
sowie  3  verschieden  grosser  Filzpfröpfe.     Jodoformverband. 

Die  Heilung  zögerte  sich  sehr  knge  hin,  weil  sich  noch  nach  Wochen 
Knochensplitter  und  Sehnenfetzen  abstiessen. 

12.  Juni.    Geheilt  entlassen. 

59.  Karl  M.,  19  Jahre.   Aufgenommen  a!n  2.  März  1884. 
Patient  ist  vor  24  Stunden  aus  nächster  Nähe  von  hinten  in  den 

Hals  geschossen  worden.  Die  Schusswaffe  war  ein*  mit  Schrot  ge- 
ladener Revolver. 

Status  praes.:    Ejräftiger  Mensch. 

Am  Halse  rechts  hinter  dem  Ohr  und  unterhalb  des  Proc.  maatoid. 
finden  sich  circa  20  kleine,  stecknadelkopfgrosse  Wunden,  die  mit  Blut- 
börkchen  bedeckt  sind.    Die  ganze  Gegend  etwas  infilttirt,  mit  achwtrs- 
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liehen  Paukten   bedeckt ,   schmerzhaft.     Sonst   keinerlei  Abnormitäten. 
Feuchte  Salicylcompressen. 

8.  März,    Geheilt  entlassen. 

60.  Eduard  M.,  45  Jahre.    Aufgenommen  am  24.  Juiu  1SE^4. 

Patient  hat  sich  vor  circa  8  Wochen  mit  einem  mit  Schrot  ge- 
ladenen Tesching  in  den  rechten  Fussrücken  gesjchossen. 
Der  Fuss  war  mit  einem  wollenen  Strumpf  bekleidet.  Sofortige  Dilata- 
tion der  Wunde,  Entfernen  von  15  Schrotkömern  u.  s.  w.  Jodoformver- 
band.  Auftreten  septischer  Eiterung  u.  s.  w.  Deshalb  Aufnahme  in  die 
chirurgische  Klinik. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mann. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  von  der  zwischen  Naviculare  und 
Ob  cuneiforme  prim.  liegenden  Schusswunde  ausgehende  septische  Eite- 
rung; starke  Schwellung,  Röthung,  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Fusses. 
Kein  Freiliegen  von  Knochen.  Incisionen,  Hochlagerung,  feuchte  anti- 
septische  Verbände  u.  s.  w. 

30.  August.    Oeheilt  entlassen. 

61.  Bertha  Z.,  20  Jahre.    Aufgenommen  am  2.  Juni  1886. 
Patientin  ist  vor  circa  1  Stunde  mit  einem  mit  Schrot  gelade- 
nen Revolver  in  den  rechten  Oberarm'  geschossen  worden. 

Status  praes.:    Kräftiges  Mädchen. 

An  der  vorderen  rechten  Schulterfläche  finden  sich  15  kleinste,  punkt- 
förmige Wunden  in  der  Haut.  Umgebung  geröthet.  Haut  von  Pulver- 
partikelchen durchsetzt.    Bewegungen  des  Armes  vollkommen  frei. 

Desinfection,  Jodoformverband. 

15.  Juni.    Oeheilt  entlassen. 

62.  Ludwig  Z.,  54  Jahre.    Aufgenommen  am  28.  October  1887. 
Dem  Patienten  ist  vor  6  Tagen  eine  Schrotladung  von  circa 

30  Körnern  aus  nächster  Nähe  durch  die  rechte  Wade  gegangen. 
Patient  hat  sich  bishelr  selbst  mit  Carbolwasser  verbunden. 

Status  praes.:  Kräftiger  Mensch. 

Rechter  Unterschenkel  zeigt  eine  gleichmässige,  ziemlich  starke  teigige 
Schwellung  und  Röthung.  An  der  inneren  Seite  der  Wade,  im  oberen 
Drittel  eine  markstttckgrosse ,  scharfrandige,  schmierig  belegte  Wunde. 
Umgebung  stark  infiltrirt. 

An  der  Rückseite  der  Wade,  etwa  in  gleicher  Höhe,  eine  handteller- 
grosse,  ähnlich  beschaffene  Wunde.  Vom  unteren  Ende  derselben  geht 
ein  fingerdicker  Gang  in  die  Tiefe,  den  man  mit  der  Sonde,  ohne  auf 
Knochen  zu  stossen,  5  Cm.  .weit  verfolgen  kann. 

Hochlagerung,  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde. 

6.  December.  Innere  Wunde  gebeilt  An  der  Hinterfläche  der  Wade 
noch  eine  marksttlckgrosse  Granulation  und  ein  2  Cm.  langer  Fistelgang. 

Auf  Wunsch  entlassen. 

63.  Karl  W.,  32  Jahre.    Aufgenommen  am  3.  November  1887« 
Patient  hat  sich  vor  mehreren  Stunden  aus  Unvorsichtigkeit  eine 

Ladung  feinsten  Schrotes  iü  den  rechten  Fuss  geschossen. 
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Status  praes.:     Kräftiger  Mensch. 

Am  rechten  Fnssrttcken,  über  dem  3.  nnd  4.  Metacarpophalangeal* 
gelenk  befindet  sich  eine  kleine^  schwärzlich  gefärbte  Hautwunde.  Leichte 
Schwellung  und  Röthung  des  Fussrllckens.  An  der  Fusssohle  nichts 
Abnormes. 

Rasche  Heilung. 

Am  21.  November  entlassen. 

Leipzig,  den  31.  März  1888. 


XL 
Besprechungen. 

1. 

Das  Carcinom  in  historischer  nnd  experimeDtell-pathoIo- 
gischer  Beziehung  von  Dr.  J.  E.  Alberts,  praktischer  Arzt 
nhd  Assistent  an  der  Reichs-UniversiUlt  Groningen.  Jena,  Verlag 
von  Gustav  Fischer.    18S7  (200  Seiten). 

Verfasser  giebt  im  ersten  Theile  des  Buches  (153  Seiten  umfassend)  , 
eine  sehr  eingehende  historische  Uebersicht  der  Entwicklung  des  Car- 
clnombegriffes  von  Hippokrates  an  bis  auf  die  Jetztzeit  unter  gelegent- 
licher Bezugnahme  auf  Miliartuberculose  UQd  Syphilis,  meist  mit  Angabe 
der  eigenen  Worte  der  Autoren. 

Im  zweiten  Theile,  der  über  das  „Seminium  morbi^  handelt,  spricht 
Verfasser  nochmals  über  die  Verwandtschaft  zwischen  Miliarcarcinose 
und  Miliartuberculose  in  Rücksicht  auf  Vererbung,  Prädisposition,  Ent- . 
stehang  und  Verlauf,  und  giebt  eine  Uebersicht  der  einzelnen  Theorien 
ttber  Entstehung  des  Carcinoms,  sowie  der  von  früheren  Forschern 
(Alibert,  Dupuytren,  Langenbeck,  Lebert,  Guyon,  Billroth 
u.  8.  w.)'  gemachten  Versuche  zur  experimentellen  Hervorbringung  des 
Carcinoms  und  der  diesbezüglichen  Erfolge.  Zum  Schlüsse  nimmt  dann 
Verfasser  Gelegenheit,  über  eine  Reihe  (die  Zahl  ist  leider  nicht  genannt) 
von  ihm  selbst  in  dieser  Hinsicht  angestellter  Experimente  zu  berichten. 
Dieselben  wurden  in  methodischer  Weise  sowohl  an  nicht  prädisponirten, 
wie  an  solchen  Thieren,  bei  denen  man  durch  geeignete  Fütterung  u.  s.  w. 
eine  carcinomatöse  Diathese  im  Sinne  Ben  ecke  ^s  hervorzurufen  gesucht 
hatte,  vorgenommen,  waren  jedoch  sämmtlich  von  negativem  Erfolg  be- 
gleitet. Bestimmte  fUr  das  Carcinom  pathogene  Bacterien  zu  finden,  ge- 
lang ebensowenig.  Nichtsdestoweniger  meint  Verfasser  „  den  Glauben  an 
ein  infectiöses,  ätiologisches  Moment  für  das  primäre  Carcinom  und  die 
acute  Miliarcarcinose  nicht  aufgeben  zu  können". 


2. 

Manuel  de  Trach^otomie   par  le  Dr.  Paul  Renault,  Ancien  in- 
terne des  Höpitanx  de  Paris.    Paris  1887,  G.  Steinheil,  Editeur. 

Wir  finden  in  diesem  Buche  eine  bis  auf  die  kleinsten  Einzelheiten 
eingehende  Bearbeitung  der  Tracheotomie  bei  Diphtheritis  (Croup),  die, 
ohne  sich  auf  die  Discussion  zweifelhafter  Fragen  einzulassen,  sich  auf 
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die  Erfahrungen  stützt,  die  Verfasser  am  Hospital  Tronsseau's  sammelte. 
Bei  der  mehr  aphoristischen  —  aber  ohne  dabei  das  Geringste  von  Wich- 
tigkeit zn  übergehen  —  Behandlungsweise  des  Themas  lässt  sich  schwer 
eine  allgemeine  erschöpfende  Uebersicht  geben.  Es  mag  genügen ,  nur 
im  Allgemeinen  anzudeuten,  dass  sich  Verfasser  nicht  nur  beschränkt  auf 
die  Ausführung  der  Technik  der  Operation,  ihre  möglichen  ZufikUe, 
Fehler  u.  s.w.,  sondern  vielmehr  gerade  seine  reichen  Erfahrungen  für 
eine  geradezu  erschöpfende  Darstellung  der  Nachbehandlung  tracheoto- 
mirter  Kinder  mit  allen  ihren  Zufällen,  Complicationen  u.s.  w.  verwendet 

Von  einzelnen  Punkten  mögen  folgende  herausgenommen  werden. 
Die  typische  Operation  ist  die  Trach6otomie  sup6r.,  deren  Technik  diese 
ist:  Der  Operateur  ergreift  den  Larynx  ^u  beiden  Seiten  in  der  Höhe 
des  Schildknorpels  und  immobilisirt  denselben  zwischen  dem  Daumen  und 
Mittelfinger  der  linken  Hand,  sucht  sich  mit  dem  Zeigefinger  derselben 
Hand  den  unteren  Rand  des  Ringknorpels  und  schneidet  nun  in  der  me- 
dianen Verlängerung  nach  unten  zunächst  die  Haut,  dann  mit  1 — 2  schar- 
fen Schnitten  bis  auf  die  Trachea  ein.  Nun  führt  der  Operateur  den 
linken  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein,  fllhlt  die  Trachea,  schneidet  diese 
auf  und  führt  nun  über  den  in  der  Wunde  liegenden  und  den  Tracheal- 
spalt  öffnendeti  Zeigefinger  die  Canüle  ein.  Die  Narkose  kommt  als  unnütz 
und  gefährlich  niemals  bei  der  Operation  zur  Anwendung. 

Die  Canüle  (Luer)  wird  24  Stunden  nach  der  Operation  vollständig 
herausgenommen,  gereinigt  und  wieder  eingeführt,  und  diese  vollständige 
Herausnahme  alle  Tage  wiederholt.  Bei  diesem  Acte  verlängert  man  die 
Zeit,  in  der  das. Kind  ohne  Canüle  ist,  so  lange  dasselbe  es  nur  irgend 
aushält.  Eine  definitive  Weglassung  der  Canüle  ist  selten  vor  Ablauf  der 
ersten  Woche  möglich. 

Die  allgemeine  Statistik  der  Tracheotomien  dürfte  nach  Verfasser  für 
Paris  33,3  Proc.  Heilungen  aufweisen.  Florschütz. 


xn. 

Die  Therapie  des  Klumpfusses  in  der  Heidelberger  Universitäts- 

iiliniii  im  letzten  Decennium. 

In  vergleichender  Bearbeitung  and  anter  Hinznfttgang  der  ein- 
schlägigen Statistik 


▼OD 


Dr.  med.  Oiutav  KrauBS 

in  DixmstAdt 

EINLEITUNG. 

Dem  geneigten  Leser  wird  sich  bei  Betrachtang  des  Titels  dieser 
Arbeit  vielleicht  die  Vorstellung  aufdrängen,  dieselbe  sei  das  einfache 
Facit  einer  Reihe  von  Krankengeschichten,  die,  aus  dem  Staube  der 
Acteaschränke  hervorgeholt,  an  einigen  langen  Winterabenden  zu- 
sammeugestellt  und  bearbeitet  worden  seien;  sie  sei  theoretischen 
Inhalts  und  nur  für  den  Theoretiker  geschrieben. 

Im  Gegensatz  zu  solchen  eventuellen  Erwägungen  handelt  es 
sich  recht  eigentlich  und  durchweg  um  eine  ftlr  den  praktischen  Arzt 
bestimmte  Skizze  aus  dem  Gebiete  der  Orthopädie,  zu  der  das  Ma- 
terial zum  bei  Weitem  grössten  Theil  darch  eigene  Beobachtung  am 
Kranken  selbst  gewonnen  werden  musste.  Der  praktische  Arzt,  und 
zwar  noch  mehr  der  auf  dem  Lande  als  der  in  der  Stadt  prakticirende, 
ist  es,  an  den  sich  die  Eltern  eines  Neugeborenen  mit  Pes  varus  zu- 
erst wenden.  Er  ist  m  der  glücklichen  Lage,  die  Behandlung  gleich 
nach  der  Geburt  in  dem  ftir  das  Eingreifen  der  Therapie  günstigsten 
Zeitpunkt  zu  bekommen.  Ist  er  sich  der  Wirkung  der  anzuwenden- 
den Heilfactoren  genau  bewusst,  so  beginnt  er  eine  Cur,  die  zu  den 
befriedigendsten  für  den  Arzt  selbst  und  zu  den  dankbarsten  den 
Eltern  des  klemen  Wesens  gegenüber  gehört , .  denn  besonders  die 
Mutter  wird  immer  des  Lobes  voll  für  den  Arzt  sein,  der  die  defor- 
men Füsschen  ihres  Sandes  zu  Ebenmaass  und  Wohlgestalt  zurück- 
geführt hat.  — 

Mit  dem  Wesen  und  den  Grundsätzen  einer  erfolgreichen  Klump- 
fossbehandlung  wurde  ich  durch  die  Lehren  meines  seligen  Vaters 
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vertraut  gemacht.  Ich  begann  in  der  Folge  Elampfnsskranke  zn  stu- 
diren,  wo  immer  sich  mir  Gelegenheit  bot. 

Nachdem  Herr  Geh.  Bath  Czerny  die  Güte  gehabt,  mir  das 
Klumpfussmaterial  der  Heidelberger  Klinik  zum  Zweck  einer  Bear- 
beitung zur  Verftlgung  zu  stellen ,  wofür  ich  mir  erlaube  an  dieser 
Stelle  meinen  aufrichtigen  Dank  niederzulegen,  fing  ich  an  zuerst  die 
Klumpfussfälle  in  Heidelbergs  nächster  Umgebung  aufzusuchen  und 
die  bei  denselben  eingeschlagene  Therapie  in  ihrer  Wirkung  zu  stu- 
diren  und  mit  anderen  Behandlungsmethoden  zu  vergleichen.  Eine 
Fülle  interessanter  Beobachtungen  bot  sich  mir  dabei  dar,  und  ich 
erkannte  bald,  dass  ich  mich  einem  Gebiete  der  Chirurgie  zugewandt 
hatte,  welches  sich  bis  jetzt  noch  nicht  der  Aufmerksamkeit  von  Seiten 
der  Aerzte  erfreut,  die  ihm  doch  mit  Rücksicht  auf  die  lohnende  The- 
rapie gebührt,  vorausgesetzt,  dass  letztere  mit  Sachkenntniss  und 
Ausdauer  geleitet  wird. 

Auf  drei  grösseren  und  einer  Anzahl  kleinerer  Reisen  durch  die 
Provinzen  Starkenburg  und  Bheinhessen,  die  Pfalz  nebst  dem  an- 
grenzenden Bheinpreussen  und  das  nördliche  Baden  zwischen  Heidel- 
berg und  Karlsruhe  einerseits,  und  Neckarelz-Heilbronn  und  Bretten 
andererseits,  sowie  die  angrenzenden  Theile  Württembergs  besuchte 
ich  von  den  in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1877  bis  dahin  1887  ortho- 
pädisch behandelten  129  Fällen  90  und  von  den  13  operativen  Fäl- 
len 11. 

Durch  die  Güte  der  Herren  CoUegen  erhielt  ich  ausführliche 
Nachrichten  über  die  der  grossen  Entfernung  halber  nicht  von  mir 
selbst  besuchten  Kranken :  ihnen  statte  ich  hiermit  meinen  Dank  für 
ihre  freundliche  Unterstützung  und  Förderung  meiner  Arbeit  ab. 


I. 

Sie  derzeitige  Behandlung  des  Pes  varas  an  der  Heidelberger 

chlrurgisclien  Klinik, 

Herr  Geh.  Bath  Czerny  geht  von  dem  Grundsatz  aus,  dass  die 
orthopädische  Behandlung  bei  Pes  varus  mehr  leistet, 
als  die  Besection:  bei  ersterer  bleibt  ein  elastischer  Gang, 
bei  letzterer  resultirt  ein  steifer  Gang,  der  nStelzengang". 

Wenn  man  die  Besultate  der  orthopädischen  und  operativen  Be- 
handlungsmethode sowohl  bei  Pes  varus  als  auch  bei  rachitischen 
Verkrümmungen  mit  einander  vergleicht,  so  hat  man  zu  bertteksich- 
tigen,  dass  die  Anomalien  sich  bei  beiden  Deformitäten  weit  über 
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den  scheinbar  allein  deformirten  Tbeil,  d.  h.  also  beim  Klampftiss 
weit  über  das  Fussskelet  hinaos  erstrecken.  Das  ganze  Skelet 
von  Fusszehe  bis  znm Hüftgelenk  ist  bei  der  Elnmpfass- 
stellnng  betheiligt.  Der  Unterschenkel  ist  einwärts  torqnirt,  der 
Oberschenkel  spiralig  nach  aussen  gedreht;  durch  letzteren  Um- 
stand wird  die  Einwärtstorquirung  des  Unterschenkels  compensirt. 
Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Compensation  im  Oberschenkel 
in  späterer  Zeit  erst  beim  Gebrauch  des  Klumpfnsses  durch  den  Geh* 
act  zu  Stande  kommt,  denn  man  findet  in  manchen  Fällen,  dass  der 
Oberschenkel  anfangs  wohl  auch  einwärts  torquirt  ist 

Bei  der  operativen  Therapie  corrigirt  man  nur  die 
dem  Auge  am  meisten  deform  erscheinende  Stelle,  nur 
einen  Theil  der  Klumpfnssstellung,  aber  nicht  den  ganzen  bei 
der  Missbildung  betheiligten  Skeletabschnitt.  Zudem 
wird  bei  der  Talusexstirpation  der  Fuss  bedeutend  kürzer.  Die  ope- 
rative Therapie  maskirt  nur  die  Verkrümmung.  Orthopädisch  stellen 
wir  die  ganze  Verkrümmung  her.  Die  Correction  durch  Keilosteo- 
tomie  oder  Talusexstirpation  ist  daher  einseitig,  da  beide  nur  den 
Fuss  allein  und  nicht  die  ganze  Extremität  berücksichtigen. 

Die  orthopädische  Behandlung  des  Klumpfnsses  steht 
daher  in  ihren  Erfolgen  weit  über  der  operativen. 

Hinsichtlich  der  Behandlungsweise  hat  man  nach  Herrn  Geh.  Rath 
Czerny  3  Kategorien  zu  unterscheiden: 

/.  Die  Klumpßuse  bis  »um  4.  Jahre. 
Diese  lassen  sich  orthopädisch  beseitigen.    Die  so  behandelten 
Fälle  ergeben  bessere  Resultate  als  die  operativen,  und  zwar  des- 
halb, weil  bei  ersteren  der  Gang  normal  bleibt. 
IL  Den  Klumpfuss  der  Erwachsenen. 
Hierbei  kann!  je  nach  dem  Grad  der  Deformität  orthopädische 
oder  operative  Therapie  in  Betracht  kommen,  meist  wird  man  wohl 
letzterer  den  Vorzug  geben  müssen. 
m.  Recidive: 

a)  solche  von  vorher  orthopädisch  Behandelten,  die 
dmrch  mangelhafte  Nachbehandlung  sich  ausgebildet  haben,  lassen 
sich  durch  dieselbe  Therapie,  wenn  die  Patienten  selbst  oder  die 
Eltern  kleiner  Kinder  in  der  Folge  die  nöthige  Sorge  und  Ausdauer 
an  den  Tag  legen,  heilen. 

b)  Secidive  operativer  Fälle  verlangen  eventuell  eine  Nach'^ 
Operation,  so  nach  einer  Keilexcision  im  Ohopart'schen  Gelenk  noch 
nachträglich  die  Talusexstirpation.   Es  gelingt  hier  aber  auch  manche 

22* 
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mal;  nachdem  die  Operation  das  Hauptbinderniss  entfernt  hat,  durch 
die  Orthopädie  definitive  Heiiang  za  erzielen. 

Im  Allgemeinen  muss  man  bei  der  Klampfussbehandlnng  indivi- 
dualisiren  und  je  nach  den  Verhältnissen  die  orthopädische  Behand- 
lung,  Massage,  Elektricität,  Tenotomie,  Resection  oder  Ampotation 
wählen,  indessen  ist  als  leitendes  Princip  festzuhalten,  dass  man  die 
Grenzen  der  orthopädischen  Behandlung  möglichst  weit  steckt  und 
diese  immer  vorher  versucht,  wenn  nicht  gerade  ein  dauernd  schmerz- 
hafter Pes  varus  besteht,  der  letztere  Therapie  contraindicirt. 

In  der  Wahl  der  Behandlungsmethode  wird  man  aber  oft  durch 
die  socialen  Verhältnisse  des  Patienten  beschränkt,  indem  es  mitunter 
an  pecuniären  Mitteln  oder  der  nöthigen  Ausdauer  für  eine  länger 
dauernde  orthopädische  Behandlung  fehlt.  Wenn  z.  B.  die  Eltern  die 
Mittel  nicht  besitzen,  um  den  Klumpfuss  ihres  Kindes  durch  eine 
vielleicht  ein  Jahr  dauernde  orthopädische  Behandlung  mit  Massage 
und  Scarpa'schem  Schuh  corrigiren  zu  lassen,  so  wird  man  oft  zur 
Keilresection  im  Ghopart'schen  Oelenk,  welche  die  enorme  Wachs- 
thumsenergie  der  Aussenseite  des  Pes  varus  hemmt,  oder  zur  Talns- 
exstirpation  gezwungen.  Letztere  corrigirt  indessen  nur  den  Varus, 
zur  Hebung  der  Spitzfussstellung  muss  darnach  manchmal  die  Acbillo- 
tenotomie  folgen. 

Was  die  Zeit  der  Behandlung  des  congenitalen  Elumpfosses  an- 
betrifft, so  fängt  man  damit  auf  hiesiger  chirurgischer  Klinik  wie  all- 
gemein so  früh  wie  möglich  nach  der  Geburt  an,  d.  h.  wenn  die 
Nabelschnur  verheilt  und  der  Icterus  neonatorum  vorüber  ist  u.  s.  w. 

Man  beginnt  in  der  2.  —  3.  Woche  nach  der  Geburt  mit  der 
Brückner'schen  Ein  Wickelung  und  Massage;  erstere  hebt  den  äusse- 
ren Fussrand;  gegen  Decubitus  ist  man  bei  derselben  gesichert.  Für 
die  Nacht  bandagirt  man  den  Fuss  zweckmässig  in  die  Gzemy'sche 
Schiene  ein. 

Leichte  Fälle  von  congenitalem  Pes  varus,  besonders  solche,  die 
bald  nach  der  Geburt  in  die  Behandlung  hiesiger  chirurgischer  Klinik 
kommen,  werden  mit  moviblen  Verbänden  und  Redressement,  d.  h. 
orthopädischer  Correction  der  Varusstellung  durch  forcirte  Abduction 
und  Pronation,  Massage  und  Tapotage,  und  zwar  hauptsächlich  der 
Peronei,  behandelt.  Die  Massage  bewirkt  eine  mechanische  Erre- 
gung der  Muskeln,  wodurch  deren  Thätigkeit  erweckt  wird.  In  glei- 
cher Weise  wirken  Tapotage,  das  Klopfen,  und  Petrissage,  das  tiefe 
Eindrücken,  das  Kneten  der  Muskeln.  Ausser  der  Wadenmusculatur 
und  dem  Tibialis  post.  müssen  besonders  die  Peronei  bei  der  Mas- 
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sage  geknetet  werden,  da  durch  letztere  die  Pronation  zu  Stande 
kommt 

Herr  Geh.  Rath  Gzerny  vergleicht  diese  mechanische  Behandlung 
des  Pes  vams  mit  der  des  Gärtners,  der  sein  Bäumchen  grosszieht. 

Die  Mütter  der  bald  nach  der  Gebart  in  Behandlung  kommenden 
Kinder  mit  congenitalem  Pes  varus  bleiben  so  lange  in  der  Klinik, 
bis  sie  sich  mit  den  nöthigen  Manipulationen  fUr  das  Redressement, 
die  täglich  2  mal,  d.  h.  Morgens  und  Abends,  gemacht  werden  mtls- 
sen,  vollkommen  vertraut  gemacht  haben.  Damach  kann  die  Be- 
handlung ambulatorisch  geschehen.  Es  ist  dann  nur  nöthig,  dass 
die  Patienten  in  Beobachtung  bleiben  und  alle  4  Wochen  vorgestellt 
werden. 

Beztlglich  der  Massage  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  dieselbe  vor- 
ztlglich  dazu  geeignet  ist,  das  häufig  bei  kleinen  Kindern  an  den 
Unterschenkeln  vorhandene  Fettpolster  zum  Schwinden  zu  bringen 
nnd  an  seine  Stelle  eine  kräftige  Musculatur  zu  setzen. 

Von  Tenotomien  werden  hauptsächlich  die  der  Achillessehne,  der 
Fascia  plantaris  und  des  Tibialis  post  gemacht. 

Nach  der  Achillotenotomie  wartet  man  auf  hiesiger  chirurgischer 
Klinik  meist  3—4  Tage,  bevor  man  den  Gypsverband  anlegt;  in  die- 
ser Zeit  hat  sich  schon  eine  Brtlcke  gebildet,  wodurch  der  Möglich- 
keit, dass  die  Achillessehne  mit  der  Fascie  verwachsen  könnte,  vor- 
gebeugt wird.  Das  Zuwarten  ist  aber  nicht  absolut  nöthig.  Bei  der 
ambulatorischen  Behandlung  kann  man  den  Gypsverband  auch  allen- 
falls gleich  anlegen.  1) 

Nach  dem  Redressement  folgt  der  Gypsverband,  bei  kleinen 
Kindern  am  besten  in  Narkose,  die  ftlr  die  Tenotomie  nicht,  wohl 
aber  für  den  Gypsverband  nöthig  ist,  um  nämlich  die  Muskelcontrac- 
tionen  aufzuheben  und  dadurch  das  Redressement  möglichst  voll- 
ständig ausfuhren  zu  können.  Ftlr  orthopädische  Zwecke  sind  Fla- 
nellgypsverbände  vorzuziehen,  dieselben  halten  besser  als  Wattegyps- 
verbände,  welche  die  Kinder  leicht  ausschleudern.  Den  Gypsverband 
nmgiebt  man  bei  kleinen  Kindern  mit  Watte  und  Guttaperchapapier, 
am  ihn  gegen  das  Eindringen  von  Urin  zu  schützen. 

Der  Gypsverband  bleibt  14  Tage  liegen.  In  leichten  Fällen  folgt 
nach  der  Abnahme  desselben  Massage  und  Schienenbehandlnng. 


1)  Adams  beschreibt  in  seiner  1864  mit  dem  „Jacksonian  Prize"  gekrönten 
Monographie:  «Club  foot:  its  causes»  pathology  and  treatment**,  einen  Fall,  in  wel- 
chem der  Gypsverband  gleich  nach  der  Achillotenotomie  angelegt  wurde  und  die 
Verwachsung  der  Sehne  mit  der  Fascie,  die  aber  im  Ganzen  selten  beobachtet 
wird,  eintrat. 
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Nach  Heilung  der  Tenotomie  und  gelungenem  Redressement  lässt 
man  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  am  Tage  den  Scarpa- 
sehen  Schuh  tragen,  während  fttr  die  Nacht  die  Czemy'sche  Schiene 
verordnet  wird.  Letztere  besteht  in  einer  Fussplatte  mit  Fersenkappe 
und  äusserer  Schiene.  Die  äussere  Schiene  soll  anfangs  90<),  später 
85  bis  SO^  zur  Fussplatte  gestellt  sein,  damit  sie  immer  mehr  und 
mehr  gegen  die  Spitzfussstellung  ankämpft.  Ebenso  soll  die  vordere 
Kante  der  Seitenschiene  etwas  windschief  nach  einwärts  gedreht  sein, 
damit  dieselbe,  an  die  Aussenfläche  des  Unterschenkels  bandagirt, 
die  Einwärtsdrehung  desselben  corrigirt.  Vor  dem  Anlegen  der 
Gzemy'schen  Schiene  wickelt  man  den  Fuss  in  eine  Flanellbinde 
ein,  fixirt  mit  einer  zweiten  Flanellbinde  den  Fuss  mit  semer  Planta 
auf  die  Fussplatte  der  Czemy'schen  Schiene  in  nicht  corrigirter  Stel- 
lung und  zieht  dann  erst  die  corrigireude  äussere  Schiene  an  den 
Unterschenkel  heran. 

In  dem  Act  des  Gehens  erkennt  Herr  Geh.  Rath  Czerny  ein 
wichtiges  Htllfsmittel  der  Behandlung,  weshalb  die  Patienten,  sobald 
sie  mit  einem  Tbeil  der  Sohle  auftreten,  gehen  sollen. 

Zwei  Erfordernisse  stellt  Herr  Geh.  Rath  Czerny  als  Kri- 
terium für  den  vollständig  corrigirten  Pes  varus  auf: 

1.  müssen  die  Patienten  sich  auf  die  Fussspitzen  stellen  können, 

2.  müssen  sie  sich  bei  vollständig  auf  dem  Boden  aufstehender 
Planta  pedis  niederkauern  können,  ohne  umzufallen. 

Daher  soll  man  denn  auch  zweierlei  gymnastische  Ueban- 
gen  bei  der  Klumpfussbehandlung  machen  lassen: 

1.  soll  der  Patient  sich  bei  Sohlenstand  hocken. 

Dadurch  wird  eine  active  Dorsalflexion  des  Fusses  und  eine 
KiUftigung  der  Wadenmusculatur  erzeugt. 

2.  soll  sich  der  Klumpfusskranke  üben,  seinen  Körper  auf  den 
Fussspitzen  zu  erheben,  welches  bei  mangelhaft  entwickelter  Waden- 
musculatur nicht  möglich  ist;  die  letztere  wird  also  durch  die  hierauf 
verwandten  Anstrengungen  successive  so  lange  und  immer  mehr  ge- 
kräftigt, bis  die  Uebung  gelingt. 
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IL 

Die  im  letzten  Decennlnm  In  der  Heidelberger  ünlrersltats- 

kllnlk  behandelten  Elnmpfasskranken. 

Im  Folgenden  haben  wir  die  in  dem  Zeitraum  vom  1.  Janaar 
1877  bis  dahin  1887  in  der  Heidelberger  Universitätsklinik  behan- 
delten 129  orthopädischen  Fälle  in  tabellarischer  Zusammenstellung 
and  die  13  operativen  Fälle  mit  ihren  Krankengeschichten  aufgeführt. 

Die  Aufnahme  des  Status  quo  datirt  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  September  bis  October  1887;  von  einer  geringeren 
Anzahl  von  Patienten  konnte  aber  infolge  verschiedener  Umstände 
erst  im  Liattfe  des  Monats  December  genügende  Auskunft  erhalten 
werden.  Die  Beurtheilnng  der  Fälle  bezieht  sich  also  auf  den  oben 
angegebenen  Zeitpunkt  und  ist  nur  fttr  diesen  gültig.  Der  Status  quo 
vieler  Fälle  kann  natürlich  nach  3 — 6  Monaten  ein  ganz  anderer  sein ; 
es  könnten  sich  manche  Fälle  durch  inzwischen  eingeleitete  Behand- 
lung gebessert,  oder  aber  andere  durch  Lässigkeit  in  der  Nachbehand- 
lung verschlechtert  haben. 

Bei  der  Kritik  der  Fälle  war  ich  bemüht,  einerseits  erzielte  Bes- 
serungen und  Heilungen,  wo  immer  solche  zu  erkennen  waren,  auch 
gebührend  hervorzuheben,  andererseits  aber  auch  Mangel  an  Erfolg 
und  Rückfälle,  an  denen  ja  in  der  Regel  die  Anverwandten  die  Schuld 
tragen,  nicht  zu  verhehlen.  Auf  dem  so  vorgezeichneten  Wege  suchte 
ich  nach  bestem  Können  und  Gewissen  und  im  Bewusstsein  der  nicht 
geringen  Verantwortlichkeit  bei  Beurtheilnng  der  Erfolge  Anderer 
mich  meinem  Ziele  zu  nähern,  überzeugt,  dass  nur  eine  auf  den  an- 
gegebenen Grundsätzen  basirte  Statistik  Werth  und  Berechtigung  hat. 
Die  Resultate  einer  solchen  Statistik  müssen,  indem  sie  zum  Nach- 
denken auffordern,  zur  Klärung  der  noch  sehr  von  einander  abwei- 
chenden Ansichten  über  den  Werth  der  verschiedenen  Heilmethoden 
und  zur  Vervollkommnung  derselben  führen  und  dadurch  den  Leiden- 
den zum  Heil  gereichen. 

Abgesehen  davon,  dass  jedes  menschliche  Werk  nicht  frei  von 
gelegentlichen  Irrthümem  ist,  bin  ich  mir  bei  Veröffentlichung  der 
nachfolgenden  Zusammenstellungen  nur  zu  sehr  bewusst,  dass  den- 
selben manche  Mängel  anhaften.  Die  Beschwerlichkeiten  vielfacher 
Fussreisen  in  zum  Theil  sehr  abgelegenen  und  wenig  besuchten  Gegen- 
den, die  Unmöglichkeit,  alle  Patienten  selbst  zu  besuchen,  die  für 
den  Zweck  dieser  Arbeit  nicht  ausreichenden  früheren  Aufzeichnungen 
und  die  dadurch  nicht  unerheblich  vermehrten  Mühen,  die  Schwierig- 
keit, die  Eltern,  Verwandten  und  GoUegen  u.  s.  w.  für  die  Sache  zu 
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interessiren  u.  s.  w.,  u.  s.  w.^  alle  diese  Umstände  weisen  darauf  hin, 
dass  der  Genauigkeit  der  Zusammenstellungen  durch  die  Natur  der 
Sache  gewisse  Grenzen  gesteckt  werden  mussten,  wenn  es  überhaupt 
zu  einem  Abschluss  der  Arbeit  kommen  sollte.    Alle  diese  Erwägun- 
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2)  Die  Schienenschuhe  von  DrüU  in  Mannheim  werden  ftlr  Klumpfuss  mit  äusserer  ScLitc 
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gen  dräDgen  sich  dem  Verfasser  aber  nur  bei  scrapulöser  Ueberlegang 
aof ;  die  praktische  Verwendbarkeit  und  GtUtigkeit  der  gewonnenen 
Besnltate  können  sie  nicht  beeinträchtigen.  Ich  durfte  es  indessen 
nicht  unterlassen,  diese  kurzen  Betrachtungen  vorauszuschicken. 


whe  Fälie, 


«handlnng  in  der  Heidelberger  Klinik 


i&od. 
uad- 
g  in 
r  Toa 
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Peter  Schmidt 
aus  Leuters- 

hausen 
Georg  Schan- 
din aus  Fcu- 
denheim 

Karl  Steiner 
aus  St.  Johann 
bei  Albers- 
weiler (Pfalz) 

Wilhelm.Hen- 

ningeraustJn- 

terüwisheim 

bei  Bruchsal 

Franz 
Kretschmar 
aus  Secken- 

heim 

Hermann 

König  aus 

Oberndorf 

(Pfalz) 

Heinrich  Bnr- 
kard  aus  Neu- 

luBsheim 

Jac.  Wittmaier 

aus  Beicherts- 

hausen 


s 
J 


Diagnose 


Grad 


ETentuelle 
Compli- 
cationen 


Juni 
1881 

1.  Juli 

1874 

Ende 

Januar 

1883 

Juli 
1873 


Ende 
1875 


1.  Juni 

1877 

10. 
Aprü 
1863 
I.Jan. 
1877 


5.  Aug. 
1876 


1874 


Ende 
Juni 

1882 

29. 
Sept. 
1878 


8.  Aprü 
1879 

18.Dec. 
1881 


Pes  var.  cong. 
dexter 

Pes  var.  oong. 
dexter 

Pes  var.  oong. 

dupl.  (rechts 

schlimmer) 

Pes  eq.-var. 
paral.  dext. 


Pes  var.  oong. 
dupL 


Pes  var.  cong. 
dupl. 

P.  eq.-var.  par. 
sin.,  entstand, 
mit  1^1  Jahr. 
Pes  Tar.  oong. 
dupl.  (Rechts 
schlimmer) 

Pes  Tar.  dext. 
infolge  tuber- 
cul.  Knochen- 
processe^entst. 
mit  27«  J. 

Pes  Tar.  cong. 
sin. 


Pes  eq.-Tar. 
cong.  dupl. 


Pes  Tar.  cong. 
dext. 


Pes  Tar.  cong. 
dext. 

Pes  Tar.  cong. 
dext. 


II 


III 


II 


III 


L.  II 
B.III 
II— III 


II 


B.  Genu 

recurTa- 

tum 

Athetosis 

l«in.     Sim- 

plicitas.    Genu    Talg. 

beiderseits   mit    Con- 

tractur 


II 


III 


II 


in 


II 


II 


III 


Frühere  Behandlung 


B«gixia 

erster  Be- 

tautdluig  im 

Altar  Toa 


Angewandte  Therjpii 


Bechts 

Genu 

Talgum 


Pes  pla- 
nus sin. 


Links  ge- 
ringes Gen. 
Talg. 


Im  Alter       Waaserglasverbände 

T.  einigen  Schienenschuhe  (gcthet 

Wochen    Fusssohle  mit  Geltnli 


4  Jahre 


Vom  4. — 8.  J.  SchicDi 
schuh  mit  ilussenr  u 
innerer  Schiene. 


Die  Therapie  des  Klaxnpfttsses  a.  s.  w. 


327 


handlun?  in  der  Heidelbeiger  Klinik 


n  d. 

Ad- 

voa 


Angewandte  Therapie 


J.  I    Czerny'ache   ElnmpfassnuMchine. 
•Massage  nnd  Bedressement. 

h        Gypsverband  empfohlen. 


J-   ,    Csemy'sohe   Klumpfusamasohine 
Gypsverbttnde.  —  Achillotenot.  bei- 
derseits.   GypsTerbände.    Schienen- 
M^huhe.  Massage.  Nachtmasohienen 

J.        Achillotenotomie.    QjpBverbände 


Eventuell  spfttere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  aogen- 
blickliche 
Therapie 

besteht  in 


Heilresultat 


KedresB.  forotf  und 
Gjpsverbände. 


Gjpsrerbfinde.    DröU'sohe  Sohie- 
nenschohe. 


GypsTerbände.  Gewaltsame  Cor- 
rection  in  Narkose.  Massage.  Re- 
dress.    DrOll'sche  Schienensohuhe. 

Achillotenot.  u.  Gypsverbde.  Schie- 
nenschuli  mit  ttasserer  und  innerer 
Schiene,  den  Fat.  4  Jahre  lang  trug. 
I  GypsTerbfinde.  Achillotenot.  bei- 
derseits, Gypsverbde.  Schienenschuhe 
DröU.    Vernachlässigung. 

Entfernung  alles  CariOsen.  Gyps- 
I verbände.  Schienenschuh  bis  zur 
Hi'ilung  aller  Fisteln. 


^        Gypererbde.  Schienenschuh.  Ver 
'nachlftaaigung. 


Bindeneinwiekelung  mit  Czerny- 
scherKlumpfussmaschine.  Schienen- 
schuhe. Gypsverbde.  Achillotenot. 
beiders«  Massage.  Vernachlässigung. 

Gypsverbde.  Achillotenot.  Gyps- 
verbde. Schienenschuh  DrOlL  Mas- 
sage. Trug  Schienenschuh  vom  1.  bis 
7.  Jahre;  seit  2  Jahren  nicht  mehr. 
Seitdem  Verschlechterung. 

Gypsverbde.  Schienenschuh  mit 
1  Jahr,  der  bis  heute  getragen  wird. 
Vernachlässigung. 

3  Gypsverbände  in  Narkose.  Ver- 
nachlässigung. Ein  SohienenBohuh. 
wurde  niemals  getragen.  I 


V.  Langenbeck: 
Tenot.  der  Achillese, 
u.  Fase,  plant,  beiders. 
Schienenschuhe  mit 
inn.  u.  äuss.  Schiene. 


Gestorben  mit 
iVa  Jahren. 

Keine. 


Schienenschuhe, 
Nacht- 
maschinen. 


Schienensohuhe 

mit  äusserer 

und  innerer 

Schiene. 

Keine  seit  dem 
4.  Jahre. 


Besserung. 

Status  quo  ante. 

Links  Heilung, 
rechts  Besse- 
rung. 

Heilung. 


Linker  Fuss 

geheilt,  rechts 

hochgradiger 

Klumpfuss. 

Heilung. 


Keine  seit 
6  Jahren. 

Besserung. 

Keine  seit 
6  Jahren. 

Keine  seit 
5  Jahren. 

Geringe  Besse- 

rung,  noch  hoch- 

gra^e  Klnmp- 

fUsse. 

Heilung. 

Schienen- 
schuh. 

Status  quo  ante. 

— 

Status  quo  ante. 

Keine. 

Besserung. 

Schienen- 
schuh. 

Status  quo  ante. 

.-^ 

Verschlimme- 

rung. 
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XII.  Krauss 


Namen 


0 

u 

o 


25* 


26* 


2V 


28* 


29 


30 


31 


32* 


33» 


34 


Eathar.  Göüs 

ans  Wald- 

miohelbaoh 

M.  Gramling 

aus  Biberaoh 

(b.  Heilbronn) 

Karl  Kupp 

aus  Rohrbach 

(bei  Eppingen) 

Anna  Bach- 
mann aus 
Ittlingen 
(bei  Sinsheim) 

Andreas  Funk 
aus  Deides- 
heim  (Pfalz) 

Otto  Gerspach 
aus  Wimpfen 


Michael  Uhl 
aus  Wertheim 


Karl  Gärtner 

aus  Eppel- 

heim  (bei 

Heidelberg) 


Wilhelm 

Hinders 

aus  Langen- 

brUcken 
(zur  Zeit  in 
Heidelberg) 


Friedrich 

Gerhardt 

von  Ludwigs- 

hafen 


I.Mai 

1871 

11. 
Sept. 
1882 

29. 
Nov. 
1872 

20. 
April 
1883 


März 
1883 


16.  Mai 
1876 


Juni 
1877 


17.  Jan 
1875 


Mitte 
1873 


Januar 
1873 


Diagnose 


Grad 


Eventuelle 
Compli- 
cationen 


P.  eq.-var.  sin. 

par.,  entstand. 

mit  5  Jahren 

Pes  eq.-var. 

dezt.  oong. 

II 
II 

Pes  eq.-var. 

paral.  sin., 

entstanden  mit 

2  Jahren 

II 

Pes  var.-eq. 

II 

cong.  Bin. 

Pes  var.  cong. 
dext. 

II 

Pes  var.-eq. 
oong.  dupl. 

III 

Pes  var.-eq. 
oong.  dupl. 

ITI 

Pes  var.-eq. 
cong.  dupl. 

III 

Pedes  vari 
oong.  (links 
hoch- 
gradiger) 

II 

Pes  eq.-var. 

II— III 

cong.  sin. 

Link.  Fuss 
neigt  zu 
Plattfuss 


Starke  Ro- 

tatd.Ober- 

schenkel 

nach  auss. 


Frühere  Behandlung 


Beginn 

entar  B»- 

handlnnGT  im 

Alter  Ton 


Angewandte  Theni 


7  Jahre 


11  Woch. 


Wenige 

Tage 

nach  der 

Geburt 

V4  Jahr 


Bald 

nach  der 

Geburt 


Maschine. 


Gypsverbände  ofacd 
folg. 


Bindeneinwickil'is 
Filzschiene  ^s  J^-  ^ 
malige  Achilloticoto 
Gypsverband.  Wasser 
verband. 

Schienenverhande 
Wasserglasverbinde 
geblich  ohne  Erfol: 


Gjpsverbände.  Acbi 
tenot.  beiderseits, 
pa'sche  Schuhe. 


I 


Bald 
nach  der  i 
Geburt 


In  Amerika:  Achilj 
notomie.  Schieneanb 
vom  4. — 8.  Jahr*. 


Mit 

2  Jahren 

circa 


Schienenschah.  Ac 
lotenoiomie  ohne  £rll 


Die  Therapie  des  Klumpfasses  u.  s.  w. 
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itiiiandlung  in  der  Heidelberger  Klinik 


hsad-  I 
ifiin 
»f  Ton 


Angewandte  Therapie 


Eyentaell  spätere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  augen- 
blickliche 
Therapie 

besteht  in 


Heilresnltat 


J. 


J. 


J. 


Achillotenot.  Gypsverbde.  Sohie- 
nenschuh  mit  äusserer  und  innerer 
Schiene.  Massage.  Vernachlässigung. 

Achillotenot.  Redress.  forc^.  Gype- 
verbände.    Schienenschuh. 


'  s  J.      Achillotenot oroie.  Gypsverbände. 
Schienenscbuh  1  Jahr  lang  getragen. 


M.       Aohillotenotomie.  Redress.  forcd. 
.GypsTcrbände.   Sohienenschuh. 


ü  i.       Achillotenotomie.    Gypsverband. 


iJ.       Gypsverbände.    Schienenschube.  i 
Vernachlässigung.  | 


GypsTerbände  bis  über  die  Kniee. 
Schienenschuhe  mit  äusserer  Schiene 
u.  Seitensug  gegen  die  Adductions- 
Stellung.    Vernachlässigung. 

1876 Herbst  Prof.  Simon:  Beider- 
seits Tenot.  der  Achilless.  u.  Fascia 
plant.  Gypsverbde.  Klumpfossma- 
schinc  V«  Jahr.  —  1878  Prof,  Lot- 
sen: Schienenschube  anfangs  mit 
äuss.  u.  inn.  Schiene,  später  nur  mit  äusserer.  1879.  Prof, 
Chelius:  Tenotomie  der  Fascia  plant.  Gypsverbände.  1880 
Heidelberg.  Klinik:  Tenot.  der  Fasoia  plant.  Gjpsverbde. 
Schienenschube  (äussere  Schiene)  bis  ttbers  Knie,  später 
bis  zur  Hüfte.  . 

GypsTcrbände.  Schienenschube  mit 
äusserer  Schiene  u.  Riemen  zur  Cor- 
rection  der  Adduotion :  2  Jahre  ge- 
tragen. Von  September  1883  bis 
Januar  1886  Zugstiefel:  Verschlim- 
merung. 


Schienen- 
schuh. 


Keine. 


G^torben  mit 

2  Jahren  an 

Scarlatina. 


Anfang  1886  mit 

seinem  Vater 

nach  Amerika 

ausgewandert. 

Schienenschuhe, 

ohne  welche  Pat. 

nicht  gehen 

kann. 


Schienen- 
schuhe. 


Status  quo  ante. 


Besserung. 


Besserg.  2.  Febr. 

1888Phelp8'Bche 

Operation  wegen 

Hohlfuss. 

Besserung. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


Besserung. 


UJ. 


Massage  ohne  Erfolg.  Achillotenot. 
Redress.  forcd.  Gypsverb.  Warme 
Bäder  und  Redressement.  Schienen- 
ischuh  mit  äusserer  Schiene. 


1886.  Prof.  Chelius: 
Jan,  Tenot  d.  Fascia 
plant.  Gypsrerbände. 
/^^Üfat.-Zugstiefel. 

Streckttbungen  des 
Fusses  (oft  unterlas- 
sen). RecidiT.  1887 
Mai:  Tenot.  d.  Fascia 
plant.  Wasserglas-  u. 
GypsverbdcSchienen- 
Bchuhe  mit  äusserer 
Schiene.  Streckttbun- 
gen (Redressement). 
Keine. 


Schienen- 
schube. 


Schienen- 
schuh. 


Rechts  Heilung, 
links  Besse- 
rung. 


Besserung. 
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xn.  Krauss 


3 

äs: 


Namen 


o 


Diagnose 


Grad 


Eventuelle 
Gompli- 
cationen 


Frühere  Behandlang 


Beginn 

•nter  &•- 

handlang  im 

AlUr  Ton 


Angewandte  Therd| 


35* 


36< 


37 


38' 


39* 


40* 


41' 


42* 


43* 


44 


45' 


46 


Soph.Vilgis  V. 
Unterschwar- 
zaoh  (bei  Agla- 

Bterhansen) 

Adam  Gassner 

Ton  Mingols- 

heim  (bei 

Bmchsal) 


Louise  Stutz- 
mann aus  Un- 
teröwisheim 
(bei  Bruchsal) 
Rudolf  Kauf- 
mann aus 
Bruchsal 


4.  Cot. 
1879 

24. 
März 
1876 


12.  Jan. 
1877 


6.  April 
1878 


August  Wei- 

16. 

singer  aus 

Sept. 

Bruchsal 

1883 

Eva  Scheck 

24. 

aus  Neulnss- 

Febr. 

heim 

1884 

Anna 

14.Aug. 

Sohweickert 

1879 

aus  Ettlingen 

Carl  Weik 

12.  Cot. 

aus  Bhein- 

1884 

hausen 

Bosa  Thome 

3.  Aprü 

aus  Langen- 

1884 

brttoken 

Gharl.  Murer 

5.  Nov. 

aus  Kaisers- 

1875 

lautern 

Mina  Diefien- 

14. 

bacher  aus 

April 

Eppingen 

1881 

Adam  Hauok 

Sept. 

aus  Edingen 

1883 

Pes  eq.-var. 
cong.  dupl., 
(rechts  hoch- 
gradiger) 
Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  varo-eq. 
cong.  dext. 


Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  var.  cong. 

dupL  (rechts 

hochgradiger) 

Pes  var.  cong. 

dupl.  (rechts 

hochgradiger) 

Pes  var.  cong. 

dezt. 

Pes  var.  eong. 
dezt 

Pes  var.  cong. 
dupl. 


II— III 


II 


II 


II 


I-II 


II 


II 


III 


II 


Links  Gen. 
valgum, 

rechts  Pes 

planus 

Rechts 

leichtes 

Genu 

valgum 

Links 

Genu 

valgum^ 

rechts 

Pes  planus 


Mit 
9  Tagen 

Mit 
3  Tagen 


Gjpsverbinde. 


Massage  and  Ecdi^ 
ment  Heftpflasterv^ 
1  J.  lang.  Ein  Gypi 
band,  der,  weil  er  zu 
jlag,  abgenommen  vc] 
musste. 


IJahr 


R.  Fttss 
leichter 
Plattftiss 


MeiL'Raih  Roth,  ^ 
gart :  RedreM.  forct.  Ü 
und  WasserglasTerba 
Roth'sohe  Blech^chi 
Keine  Tenotoinie. 


Gleich 

nach  der 

Geburt 

4  Mon. 


Redienement  Bic^ 
einwiekelung  mit  Hi 
schiene. 

HeftpflasterverbacJi 


Die  Therapie  des  Klumpfusses  u.  s.  w. 
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khandlung  in  der  Heidelberger  Xlinik 


kad- 


•r  TOB 


Angewandte  Therapie 


Eventuell  spätere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  augen- 
blickliche 
Therapie 
besteht  in 


Heilresultat 


J., 


M. 


W. 


»aJ. 


aJ. 


W. 


Achillotenotomie  beiderseits.  Nur 
ein  Gjpsverband. 


7^77  JuU.  Behandl.  mit  Tenot.  u. 
GypsTerbänden  Torgeschlagen.  Die 
Mutter  giebt  an,  dass  ein  2.  Arzt  ihr 
diese  Behandl.  als  nur  Ton  vorüberge- 
hendem Erfolg  darstellte,  weshalb  sie 
von  derselb.  absah.  Vemachlüasigung. 

Tenotomie  der  Fascia  plant.  Gyps- 
verbftnde.  Schienenschuh  mit  äusse- 
rer Schiene. 

Schienenschuh    mit    äusserer 
Schiene. 


Gjpsverbände.  Später  Czemy'sohe 
Elumpfussmasohine  Tag  und  Nacht. 
Schienensohuh  mit  äusserer  Schiene. 
Yemachlässigung. 

Bindeneinwickelg.  Redress.  Mas- 
sage. Achillotenot.  u.  Gypsverband. 
Czem  j'sche  Klumpfussmasohine  Tag 
und  Nacht 

Redressement.  Bindeneinwickelg. 
Pappeohiene.  Gjpsverbände.  Achillo- 
tenotomie. Gzemj'sche  Klumpfass- 
maschine.  Schienensohuh  mit  äusse- 
rer und  innerer  Schiene:  2Vs  Jfthre 
lang  {getragen. 


Keine. 


Keine. 


Heilung. 


Status  quo  ante. 


Keine. 


1883,  Med.- Roth 
Roth:  Bedress.  forc^. 
Wasserglasverband. 


Bogelschuh. 


Redressem.  Mor- 
gens u.  Abends. 


Status  quo  ante. 


Heilung. 


Redressement  Bindeneinwickelg 
Massage.    Czemy'sche    Klumpfuss- 
masohine. 

Redressement  Massage.  Czerny- 
sche  Klumpfussmasohine. 

Gypsverbände.  Keine  Tenotomie. 
Schienensohuh  vom  2.  bis  zum  9.  oder 
10.  Jahre.   Yemachlässigung. 

Redressement  Czemy'sche  Klum^ 
fussmaschine.  1886  Sept. :  Achillo- 
tenot. Gypsverbde.  SoMenenschuh. 

Bindeneinwiokelung.  Czemy'sche 
Klumpfussmaschine. 


1883  April:  Arzt  in 
Ettlingen:  Achillote- 
not. u.  Gypsverbände. 
Angebl.  Yersohlimmg. 

1884  JuU:    Arzt   in 
Karlsruhe :  Keiloeteot 
Tenot.  d.  Fasoia  plant, 
u.  Achilless.  Gypsverb.  Schienensohuh 
mit  inn.  u.  äuss.  Schiene  bis  Obers  Knie. 


Nachtschiene.  Am  Tage  starke 
Schnürschuhe,  an  d.  Aussenseite 
durch  kräftige  Ledereinlagen  ge- 
steift. 


Keine. 


Czemy'sohe 
Klumpfui 
maschine. 


Schienensohuh 

mit  innerer 

Schiene. 


Schienensohuh  mit 
ausser.  Schiene  u.  Rie- 
menzug im  Sinne  der 
Abduction. 


Keine. 


1883  Juli:  AchiUo- 
tenotomie  in  Bretten. 


Schienen- 
sohuh. 


Status  quo  ante. 


Besserung. 


Besserung. 


Keine. 


Schienen- 
sohuh. 

Gest  mit  2'/4  J. 

angeblich  an 

Krämpfen. 


Besserung. 


Heilung. 


Status  quo  ante. 


Geringe 
Besserung. 

Heilung. 
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XII.  Erauss 


o 

6 

B 

a 


Namen 


o 
O 


47* 


48 


49* 


50* 


51' 


52^ 


53 


54* 


55* 


56* 


57* 


58* 


Katharina 
Manz  aas 
Ladenberg 


Franziska 
Biereth  aus 
Fendenheim 

Lisette 
Mildner  aus 
Dossenheim 

Adam  Har- 

barth  aus 

Dossenheim 

Julianne 

Morschhäuser 

aus  Hand- 

Bchuchsheim 

Lina  Hermann 
aus  Schries- 
heim 


Marie  Leist 
aus  Enken- 
baoh  (Pfalz) 
Philippine 
Greiff  aus 
Ziegelhausen 

Louise  Lugau 
aus  Rohrbach 
(b.  Heidelberg) 
Maria  Glatting 
aus  Eirchheim 
(bei  Heidel- 
berg) 
Sarah  Weiland 
aus  Vogelbach 
(Pfalz) 


Otto  Pfeuffer 

aus  Sinzheim 

a.  d.  Elsenz 


25. 
Febr. 
1882 


Deobr. 
1877 

29.  Juni 
1869 


11.  Oct 

1877 


9.  April 
1885 


Juni 
1879 


April 
1882 

16.Deo. 
1869 


12.  Jan. 
1871 

22.  Deo. 
1874 


29. 
März 

1883 


6.  Nov. 
1874 


Diagnose 


Pes  var.  oong. 
dupl. 


Pes  Tar.  cong, 
dupl. 

Pes  var.  cong. 
dext. 


Pes  var.  cong, 
sin. 


Pes  Tar.  oong 

dupl.  (rechts 

hochgradiger) 


Pes  eq.-var. 
dext.  cong. 


Pes  Tar.  oong. 
dupl. 

Pes  var.  panü. 
sin.  (entstan- 
den mit  3  Jah- 
ren 1872) 
Pes  var.  paraL 
dext(ent8tand. 
mit  3  J.  1874) 
Pes  var.  oong. 
sin. 


Pes  Tar.  paral. 
dext  (entstand, 
im  10.  Monat) 


Grad 


II 


II 


II 


I— II 


III 


II 


II— III 


Pes  varo-eq. 

paral.  sin. 
(entstand,  im 

Alter  Ton 
1 7s  Jahren) 


II 


Eventuelle 
Compli- 
oationen 


Fehlende 
Ferse,  die 
sich  erst 
später  ent- 
wickelte 


Aussenro- 
tation  im 
Kniege- 
lenk 


Pes  plan, 
sin. 

Pes  plan. 

dext 

aequis. 

Rechts 

geringes 

Genu   val- 

gum,  links 

geringes 

Genu  var. 


Pes  plan, 
dext. 


Frühere  Bdtandlung 


Beginn 

enter  Be- 

hnndluig  Im 

Alter  Ton 


3  Woch. 


4Woch. 


Nach  Ein- 
tritt der 
Paralyse 

Nach  Ein- 
tritt der 
Paral jse 
6  Woch. 


1  Jahr 


Angewandte  Therapi 


Einmal     Grpsver. 
ohne  Erfolg. 


1.  Arzt:  Gypsverba] 
Mit6Mon.    2.  Arn: 
notomie  d.  Fascia  pj 
GjpsTerbände.  Schifc 
schuh.  3.  Arzt:  Grpsr^ 


14  Tage  lang  Euj 
bungen.  ' 


6  Wochen  SalzbJ 
dann  5  Wochen  lanvr.  j 
Bäder. 

GypsTerbände.  Mit  *| 
Jahren  Sehienenschuh  t 
äusserer  Sehiene. 

Gipsverbände.  Mit  *  < 
Schienenschuh  mit  in 
rer  und  äusMrer  Sc:i:4 
Vi  Jahr  MutterlsK^ 
bäder. 


Die  Therapie  des  Elumpfusses  u.  s.  w. 
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kbandlungf  in  der  Heidelberger  Klinik 


fiaa  d. 
Und- 

H  im; 

K  toqI 


Angewandte  Therapie 


Bventuell  spätere 
Behandlang 


Angewandte  Therapie 


Die  augen- 
blickliche 
Therapie 
besteht  in 


Heilresultat 


/4J.  Redressement.  Bindeneinwickelg. 
I  Massage.  Mit  V^  J&hre  Aohilloteno- 
Itomie  beiderseits.    GypsTerbttnde. 


M.    !     Gypererbftnde. 


«J.    ■   Elektrische  Behandlung  durch  Pro- 
ifessor  Schnitze  in  Heidelberg. 


1881.6yp8Terbände. 
Bindeneinwiokelang. 


J. 


W. 


5J. 


Gjpeyerbde.   Achillotenot.   Oyps 
Terbide.  Sohienenschuh  mit  äusserer 
{Schiene  Tom  3. — 5.  Jahre. 

i    Hassage.  Bedressement.  Bindenein 
I  Wickelung.    Mit  V^  J-  Cxemy'sche 
'Elumpfussmasohine.    Gypsverbände. 
'Lauwarme  Bäder  und  Redressement. 
\  Vernachlässigung. 

Tenotomie  der  Fascia  plant.  Gyps 
verbände.    Schienenschuh  mit  äus- 
serer Schiene. 


l  W.       Czerny'sche    Klumpfassmaschine. 
Redressement.  Massage. 


ST9 


Gestorben  mit 
1  Jahr  an  Pneu- 
monie. 


Gestorben  mit 
10  Monaten  an 
Gastroenteritis. 
Bindenein  wickl. 
zum  Zweck  der 
Correction  beim 

Gehen. 

Keine. 


Schienenschnhe. 


ST4 


:j. 


:SS6 


Elektrische  Behandlung  durch 
Prof.  Schnitze,  angeblich  mit 
Erfolg. 

Schlenenschuh  mit  äuss.  Schiene, 
der  bis  1SS3  getragen  wurde. 

Massage.  Salzbäder.  Die  Mutter 
igiebt  am  Klumpfuss  keinen  opera- 
tiTen  Eingriff  zu.  Vernachlässigung. 

Mai:  Achillotenot omie.  Gypsver- 
bände.  Schienenschuh  mit  innerer 
und  äusserer  Schiene. 


Geringe 
Besserung. 


Status  quo  ante. 


Besserung. 


Besserung. 


Status  quo  ante. 


Gestorben  im 
7.  Jahre  an 
Diphtheritis. 

Trug  Schienen- 
schuh. 

Gestorben 
3Va  Jahre  alt. 

Keine. 


tS76 


September:    Schienenschah,    der 
jbis  1883  getragen  wurde. 


Juni  1887.  Dr,  Kraust 
sen,:  Tenot  d.  Fascia 
plant.  Maschinengyps- 
rerband.  Decbr.  1887 
durchschnitt  ich  die 
Achillessehne. 
Deatach«  ZeUnehrlft  f.  Chirnrffle.  XXVITI.  Bd. 


Keine. 


Schienen- 
Schuh. 


Schienen- 
schuh. 


Status  quo  ante. 


Krauss'sche 
Klumpfussma- 
schine  mit  Band 
u.  Schnalle  fUrd. 
Nacht.  Am  Tage 
Schienenschuh. 


Besserung,  fast 
Heilung. 

Besserung,  fast 
Heilung. 


Status  quo  ante. 

Verschlimme- 
rung. 


Der  rechte  Fuss 
ging  aus  der  Va- 
rus-ind.ValguB- 

Stellung  über. 
Jede  Festigkeit 
im    Talocrural- 

gelenk  fehlt. 

Heilung. 
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XII. 

Kraus» 

S3 

Namen 

1 

Diagnose 

Grad 

Eventuelle 
Compli- 

Frühere  Behandlung 

1 

Btgian 

0 

SZ5 

oationen 

bandloBg  im 
Aitor  Ton 

Angewandte  Thtnrapii 

59*   Rudolf  Dol- 

22. 

Pes  varo-eq. 

TTI 

Bald  nach 

Salziger  u.  Redrtrs»d 

land  aus 

Febr. 

cong.  dupl. 

der  Geburt 

Mit  8  Mob.  Aohillotes^ 

Karlsruhe 

1885 

rechts.  Zu  fest  angelt^ 
Gypsverb.  Gansrän.  Vj 

eiterg.  dadurch,  dass  Urin  in  d.  V; 

band  lief.   Breite  eingezogene  Uca 
verlaufende  Narbe  an  der  unt  H  J) 

d.  Unterschenkels.  Mit 'y«  J.  Achüj 

Franz  Xapher 

29.  Deo. 

Pes  yar.  oong. 

II 

tenot.  Links  Gypsverb.;  ohne  Eri*^ 

60* 

— 

— 

Fippinger 

1875 

dupl.  (rechts 

a.  Schnecken- 

hochgradiger) 

hausen 

61* 

Jacob  Schmidt 

aus   Mehlbach 

(Pfalz) 

27.  Jan. 
1877 

Pes  var.  cong. 

dupl.  (links 

hochgradiger) 

II 

62 

Barbara  Kopp 

26. 

Pes  Tar.  cong. 

I 

— 

8  Tage 

Wasserglasverbandc. 

aus  Nieder- 

Febr. 

dupl. 

nach  der 

kirchen  (bei 

1883 

Geburt 

Deidesheim) 

63* 

Friedrich 

26.  Juni 

Pes  Tar.  cong. 

I-II 

Rachitis, 

— 

Bender  aus 

1876 

dext. 

so  daas  das 

Heidelberg 

Kind  mit 
4  Jahren 
knapp  lau- 
fen konnte 

64* 

Karl  Jung 

Anfang 

Pes  var.  oong. 

I 

Rechts 

— 

— 

aus  Heidd- 

Febr. 

sin. 

Pes 

berg 

1878 

planus 

• 

65* 

Oretch.  Wein- 

7. April 

Pes  var.  paral. 

I— II 

Links 

3  Jahre 

Loniieiiheilanstalt   1 
Heidelbog:  GypeTeit« 

lein  aus 

1872 

dext  (entstand 

leichter 

Heidelberg 

mit  V^  Jahr) 

Pes  planus 

V«  Jahr.   Schienenschu 

66* 

Friedrich 

Hess  aus 

Heidelberg 

7.  Deo. 

1882 

Pes  var.  cong. 

dupl.  (links 

hochgradiger) 

II 

67* 

Therese  Zeiser 

3.  Sept. 

Pes  Yar.  oong. 

I 

Geringes 

aus  Heidel- 

1884 

dupl.  (rechts 

G.valg.sin. 

berg 

hochgradiger) 

Auswärts- 
rotation  d. 
link.  Knies 

68 

Karl  Scheppe 

1861 

Pes  Yar.  paral. 

I 

— 

— 

— 

•a.Litzel8tetten 

sin. 

;(AmtCon8tanz) 

69 

Magd.Meixner,6.  April 

Pes  var.  cong. 

I 

Simplioit. 

— 

— 

a.  Herthen  (bei 

1876 

dupl. 

Klump- 

Rheinfelden) 

hände 
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Behandlang  in  der  Heidelberger  Klinik 


fiaii  d. 
&aBd- 
Bg  im 

UX  TOB 


Angewandte  Therapie 


J. 


J. 


IJ. 


r 


<  2  J.  Consvltation  in  Heidelberger  Kli- 
jnik.  Zur  Aufnahme  bestellt.  Fa- 
milienTerhftitnisBe  halber  Anfsohub. 


Aohillotenot  beiderseits.  Gypsver- 
bände.  Mit  1  Vs  J*  Sohienenschnhe 
mit  ftoss.  Schiene  bis  z.  Oberschenkel, 
die  bis  zum  6.  Jahre  getragen  wurden. 

Gjpeverband.  Schienenschuhe  mit 
äusserer  Schiene  bis  zum  Ober- 
schenkel. 

Aehillotenot.  beiderseits  u.  Oyps- 
▼erbde.  Czerny'sche  Klumpfussma- 
schine.  LauwarmeBäderu.  Massage. 
Schienenschuhe  1  J.  lang  getragen. 

Aehillotenot.  u.  Gypsverbde.  Sohie- 
nenschuh  mit  äusserer  Schiene  mit 
1  Jahr,  der  1  V>  J.  getragen  wurde. 


Die  BehandL  wurde  im  Alter  Ton 
1  Jahr ,  weil  Fat.  zu  schwach  war, 
aufgeaohoben.  Mit  2  J.  Gypsyerbde. 
Mit  2*/!  J*  Sohienensohuh  mit  äuss. 
Schiene,  der  nur  */>  J-  getragen  wurde. 
Die  Torgeschlagene  Tenot.  wurde  ab- 
gelehnt. Seit  3  J.  keine  Behandlung. 

Scbienenschuh  mit  äuss.  Schiene, 
den  das  Kind  bis  zum  12.  Jahre^trug. 
Vernachlässigung. 
I  Bäder  u.Redress.  Mit  V4J- Aehillo- 
tenot. beiders.  GypsTbde.  L.  Aehillo- 
tenot. zum  2.  Mal.  Mit  2  J.  Schienen- 
schuhe mit  ausser.  Schiene,  die  bis  z. 
4  J.  getragen  wurden,  also  1884—86. 
1887  Mai.  R.  Aohilloten.  GypsTbde. 
iSept.  Links  Aehillotenot.  Gypsrbde. 
Flanellbindeneinwickelung  u.  Mas- 
sage bis  zum  3.  J.  fortgesetzt.  Seit 
j'/2  J.  Schienenschuhe  mit  äusserer 
Schiene  bis  zum  Oberschenkel. 

Sehmenen  naeh  längerem  G^hen 
im  linken  Knie-  und  Fussgelenk. 
|Schienenschuh  zur  Stütze. 

Keine  Tenotomie.  Schienenschuhe 
iTom  1. — 6.  Jahre. 


Eyentuell  spätere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  augen- 
blickliche 
Therapie 
besteht  in 


i 


Heilresultat 


Keine. 


Gestorben  mit 

^/4  Jahren  an 

Diphtheritis. 

Keine. 


Gestorben  mit 

5  Vs  Jahren  an 

Diphtheritii. 


GypsTerbände. 


Schienen- 
schuhe. 


Beohts  Ver- 
schlimmerung. 
Links  Status 
quo  ante. 


Heilung. 


Geringe 
Besserung. 

Heilung. 


Besserung. 


Heilung. 


Besserung. 


Geringe 
Besserung. 


Schienen- 
schuh. 


Heilung. 

(Bechts   besteht 

noch  geringe 

Adduction.) 

Status  quo  ante. 


Besserung. 


23* 


336 


XII.  Krauss 


0 


Namen 


o 

0) 

»4 


Diagnose 


Grad 


Eventuelle 
Compli- 
eationen 


Frühere  Behandlung 


Beginn 
entar  Be- 
handlang im 
Alter  Ton 


Angewandte  Therapie 


70* 


71* 


72* 


73 


74 


75" 


76* 


77* 


78^ 


79* 


Mlrtil  Herz  a. 
0e8tringen(bei 
Langenbrüeken) 

Anna  R.  aus 
Bruchsal 


Adam  Böthen- 

meier  aus 

Sandhausen 


80* 


SV 


Joseph  Keller 
aus  Heidel- 
berg 


Alfred  Streule 
aus  Gaggenau 


Richard 

Scheuer  aus 

Alzey 

Ludwig  Benz 

aus  Neuluss- 

heim 

Heinrich 

Staudt  aus 

Wiesenbach 

(bei  Bammen- 

thal) 

Karl  Anton 
Reidel  aus 
Nussloch 
Philipp  Jacob 
Schell  aus 
Heidelberg 

Philipp 
Hasinger 
aus  Bibeln- 
heim 


26. 

März 

1883 

10.  Deo, 

1884 


Pes  Tar.  cong. 
sin. 

Pes  var.  cong. 
dext. 


1835 


Pes  rar.  sin 
paral. 


1872 


26. 
Nov. 

1884 

10. Juni 
1883 


Pes  var.  trau- 

mat.  dext.  nach 

Fractur  des 

Unter- 
schenkels 
Pes  var.  cong. 
dext. 


Pes  var.  cong 
dext. 


13.  Juli  Pes  var.  cong. 


1886 


19. 
Sept. 
1875 


Ende 
August 
1886 
17. 
Febr. 
1886 

1867 


dext. 


Pes  var.  paral. 

sin.    (entstand 
mit  circa 
2  Jahren) 

Pes  eq.-var. 
cong.  dupl. 

Pes  var.  cong. 

dupl.  (links 

hochgradiger) 

Pes  eq.-var. 

sin.  nach  Nar- 

bencontract. 

an  der  Wade 


Heinrich  Lenz'  4.  Oct.  '  Pes  eq.-var. 
aus  Hand-    '  1SS6       cong.  dext. 
schuchsbeim  I 


II 


II 


I-II 


II 


I-II 


II 


UI 


II 


n 


i-ii 


Fussgan- 

grän  am 

linken 

FUBS. 


Va  Jahr 
4—6  Mon. 


Gypsverbände  '^i  JaJ 
lang. 

BindeneinwiekeluQ? 
Gvpsverbändc   ohne  £> 
folg. 


Link.  Bein 

Ut  2  Cm. 

kurzer.  Andeutung  von  Skoliose  der  oiittl  Bru;« 

Wirbel  mit  Convexität  nach  rechts.    Ausbenr^t» 

tion  des  linken  Knies  um  45®. 


— 

— 

— 

Gleich 

nach  der 

Geburt 

Redressement.  BMt 
ein  Wickelung. 

Osteomye- 
litis der 

— 

Knochen  der  Fusswurzel  auf  tubereuL  K>.3i 
Mehrere  eiternde  Fisteln  am  Fuss.  Narben  ir. 
berer  Fisteln  am  ganzen  link.  Bein.  Ankyli^s« 
Talooruralgelenks.  Verkürzung  des  Imk.  B^ic 
um  ca.  2  Cm.  
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ginn  d. 

ikABd- 

tg  im 
ttr  Ton 


Angewandte  Therapie 


J. 


IJ. 


»IJ. 


lSb6 

uch  ! 
dem  I 
Auma  j 

i 


Schienenschuh  mit  ttuss.  Schiene, 
der  1  Jahr  lang  getragen  wurde. 

Maaiage.  Oypsverbttnde.  Aobillo> 
tenotomie.    Czemy'ache  Klumpfuss- 
maachine.   Sohienenachuhe  mit  äua 
serer  Schiene. 

Fat.  konnte  bis  z.  14.  J.  ohne  Stock 
gehen,  gebrauchte  letzteren  vom  14.— 
23.  J.  Seitdem  ging  Fat.  an  Krücken. 
Bekam  1862  Froetgangrän  mitUlce- 
rationen  zuerst  an  den  Zehen,  dann 
am  äusseren  Fussrand.  Supramall eo- 
Iure  Amputation  des  linken  Fusses. 
Fat.  wurde  nach  der  ersten  Con- 
jsultation  wieder  bestellt.  Kam  nicht 
wieder. 


•  Tage 
;ch  der 
tburt 


9J. 


Massage.  Czerny'schc  Klumpfuss- 
maschine.    Aohillotenot.    Oypsver 
bände.   Seit  Kurzem  Schienenscbuh 
mit  äusserer  Schiene. 

GypsTerbände. 


I  Redressement.  Bindenein wickelg. 
'Behandlung  Ton  der  Mutter  einst- 
weilen aufgegeben,  weil  das  Kind 
kränklich  ist. 

1SS6  Sept.  Achillotenot.  links  u. 
'GypsTerbände.  1887  Jan.  Schienen- 
schuh  mit  innerer  und  äusserer 
Schiene. 


Eventuell  spätere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  augen- 
blickliche 
Therapie 
besteht  in 


Heilresultat 


? 


i  W.         Bindeneinwickelung. 


^M. 


U»J. 


I  Tenotomie  d.  Fascia  plant,  beider- 
Iseits.  GypsYerbände.  Heftpflaster- 
'  verband.  Zuletzt  nur  Bindenein- 
;wickelung  ohne  Schienen. 
I  18S6  Nov.  Reseotion  der  Fuss- 
wurzelknochen  zur  Entfernung  alles 
,Cari<>sen.    Schienenschuh. 


2M. 


Czemy'sche  Klumpfussmaschine. 
Redressement. 


Dr,  Kraus*  ien,  Oct, 
1886:   Maschinen- 
gypsverband.     Keine 
Tenotomie. 


WasserglasTer  bände. 


Schienen- 
schuh. 


Schienen- 
schuh. 


Naohtmaschine. 


Schienen- 
schuh. 


Binden- 
einwickelung. 


Schienen- 
schuh. 


Czerny*8che 
Klumpfuss- 
maschine. 


Heilung. 


Besserg.  8.  Febr. 
1888  complete 

Heil,   constatirt 

durch  Hrn.  Qeh. 

Rath  Czemy. 
Glatte  Heilung 

d.  Amputations- 
stumpfes vom 

22.  Mai  1886. 


üeber  Fat.  ist  in 
Heidelberg  trotz 
all.  Nachforsch, 
keine  Nachricht 

einzuziehen. 

Besserung. 


Heilung.    Ge- 
ringe Neigung 
zur  Adduction 
bestand  noch. 
Status  quo  ante. 


Geringe 
Besserung. 


Status  quo  ante. 


Besserung. 


Besserung. 


Status  quo  ante. 
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XII.  Kraübs 


s 
s 

p 


82* 


83* 


84* 


85* 


86* 


87' 


Namen 


0 

u 


Heinr.  Dutten- 
höf  er  aus  Kali- 
Stadt  (Pfalz) 
Wilhelmine 
Kopp  aas 
Stein  (bei 
Bretten) 


Christine 
Schwiebinger 
aus  Nierstein 


Otto  Weü 

aus  Knsel 

(Pfalz) 

Hennann 

Weil  aus  Euflel 

(Pfalz) 


Georg  Ober- 
meier aus 
Neckarau 


13. 

März 

1886 

20.  Mai 

1883 


3.  Apnl 

1881 


12. 

Aug. 
1883 

20.  Mai 

1880 


88*       Philipp 
Eircher  aus 
Speyer 


89* 


Elise  Haag- 
mann aus 
Neustadt 

an  der  Hardt 


90*  Fr.  Fenzel  aus 
jSandhofen  (bei 
j  Lampertheim) 

91*  Wilhelm  Rupp 
'  von  Hoffen- 
heim  (bei  Sinz- 
heim,  Baden) 


12.  Mai 
1876 


1.  Juni 
1883 


Juli 
1874 


24. 

Aug. 
1876 

29. 
Nov. 

1874 


Diagnose 


Pes  eq.-var. 
cong.  dupl. 

Pes  eq.-var. 
cong.  dext 


Pes  var.  cong. 

dupl.  (links 

hochgradiger) 


Pes  var.  cong. 
dupL 


Pes  var.  cong. 
dupl. 


Pes  var.  cong. 
dext. 


Pes  var.  cong. 
dext. 


Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  var.  cong. 
sin. 

Pes  var.  cong. 
dupl. 


Grad 


m 


I— II 


m 


III 


I— II 


II 


II 


III 


Eventuelle 
Compli- 
cationen 


Frtthere  Behandlung 


Beginn 

enter  Be- 

haadlang  im 

Alter  von 


Angewandte  Therapi 


Linker 

Fuss 

leichter 

Plattfuss 


Genu  re- 

ourvatum 

sin. 


Mit 
14  Tagen 


Aohillotenotomit . 
Gjpeverbde.  Bindend 
widielnng  mit  Sohiei 
Trug  2«,s  Jahre  lan|  < 
nen  sohlecht  con&truirt 
Schienenschuh,  wocur 
Verschlimmerung. 


L.  mehrere    V'  ^^^^ 
eit  Fisteln! 


um  die  Talusgegend. 
Osteomyelit.  auf  tuber- 
cul.  Basis 

RechU 

Genu 

varum 

Links  Pes 
planus 


Gypsverhande. 


Mit  6  Fin- 
gern an  je- 
der Hand  u.  6  Zehen  an  jedem  Fuss  gt & 
Aussergewöhnliohe  Adipositas.  Wiegt  jexix 
13  J.  120  Pfd.    Hochgradige  Amblyopie  r^i 
u.  links.  Simplicitas.  Reohta  Genu  viJgum.  In 
Genu  varum.  Luxation  der  r.  PateUa  nach 
sen.    Skoliose  der  Brustwirbelslnl«  nach  Ii: 


1/4  Jahr 


gart :  3  J.  daselbit  h : 
delt.  Redress.  in  Xark 
Gyps-   u.  Wass<r^>^ 
bünde.  Naehlä«igkrur  < 
Eltern. 


Die  Therapie  des  Elumpfosses  u.  s.  w. 
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Kehandlong  in  der  Heidelberger  Klinik 


ifi&n  d. 
«kaad- 
Uf  im 

Itar  von 


Angewandte  Therapie 


Eyentuell  spätere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  augen- 
blickliche 
Therapie 
besteht  in 


'  4  J. 


aJ. 


OypsTerbände.   Vernachlässigung. 


Achillotenot.  Gypsverbde.  Czemy- 
scheKlompf Iissmaschine  ftlr  d.  Nacht. 
Tenot.  der  Fascia  plant  Gjpsverbde. 
Schienensohuh  mit  inn.  u.  äusserer 
Schiene  u.  2  Seitenzügen  Obers  Kreuz 
Tom  änss.  Fussrand  zur  inn.  Schiene 
oben  und  Ton  dem  inneren  Fussrand 
zur  äusseren  Schiene  oben. 

Tenotomie  der  Achillessehne  und 
Fasoia  plant.  Bedressement.  Gypsver- 
bände.  Bäder.  Massage.  Naohtschiene. 
Faradisation  d.  Mm.  peronei.  Schie- 
nenschuhe mit  äusserer  Schiene. 

GypsTerbände.  Schienenschuhe  mit 
äusserer  Schiene  mit  1  Yi  Jahren,  in 
denen  Fat.  seitdem  geht.  Yemach- 
läsatgung. 

GypsTerbde.  Czemj'sche  Klump- 
Ifnssmaschine  für  d.  Nacht.  Schienen- 
schuhe  mit  äusserer  Schiene.  Ver- 
nachlässigung. 


Dr.  Kraussien.:  Ma- 
schinengypsverband 
einige  Male.  Vernach- 
lässigung. 


J. 


Achillotenotomie.  Gypsverbände. 
Mit  1  '/s  Jahren  Schienenschuh  mit 
äusserer  Schiene,  den  Fat.  bis  zum 
4.  Jahre  trug. 
10  W.  i  Czemj'sche  Klumpfussmaschine. 
Bedressement. 


♦)      - 


:U. 


GjpsTerbände.  Schienenschuh  mit 
äusserer  Schiene  Tom  4. — 6.  Jahre. 


Medic-Rath  Roth, 
Stuttgart:  Mit  iJ.Be- 
dress.  iuNarkose.  Was- 
serglasverbde.  Schuhe 
mit  stark  gesteiften 
Kappen  nach  Both. 
Nachts  Blechschienen. 


2  J.         Gypsverbände. 


4  J.  '  Schienenschuhe  mit  äuss.  Schiene 
seit  d.  4.  J.  ständig  getragen.  Nach- 
lässigkeit der  Kltem  in  Behandlung. 


Keine. 


Schienen- 
schuh. 


Schienen- 
schuhe. 


Schienen- 
schuhe. 


Both*sche 
Schuhe  und 

Naoht- 
maschinen. 


Schienen- 
schuhe. 


Heilresultat 


Status  quo  ante. 


Heilung. 


Besserung. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


Besserung,  fast 
Heilung. 


Heilung. 


Besserung.  (Fat. 
kann  aber  ihrer 
sonstigen  Ano- 
malien halber 
nicht  ohne  Stock 
gehen.) 


Besserung,  fast 
Heilung. 

Verschlechte- 
rung durch  Ver- 
nachlässigung. 


*)  Juni  1888  Talusexstirpation  am  linken  Fusse  mit  gutem  Erfolg. 


Czerny. 


840 


XII.  Ebauss 


u 

e 

B 


Namen 


Diagnose 


Grad 


ETentuelle 
Compli- 
cationen 


Frühere  Behgndlang 


B«ginn 

erster  B«- 

liAndlnng  im 

Alter  TOB 


Angewandte  Therapi 


92* 


93* 


94* 


95* 


96' 


97- 


Louifie  Bauer 

aoB  Ziuen- 

hausen  (bei 

Sinsheim) 

Jacob  Arn- 

Weiler  aus 

Nnaslooh 

Magdalene 

Wipfler  aus 

Baierthal 

Frieda  Heger 

a.  St.  Leon  (bei 

Both  Malach) 


Febr. 

18S2 

28: 
Sept. 
1881 
Johannes     '24.  Juni 


22. 

April 
1880 

22.  Mai 

1878 


Trotter  aus 
Nusslooh 


Bosa  Togel 
aus  Bruchsal 


1876 


Pes  var.  cong. 
dext. 


Pes  Yar.  oong. 
dupl. 


Pes  var.  oong. 
dupl. 

Pes  var.  cong. 
sin. 

Pes  Tar.  oong. 
dext. 


98*Wilh.Biemen&- 
ipergera.Wall- 
,dorf(Wiesloch) 
99*|FriedaSauera. 
Beilingen  (bei 
Hockenheim} 
100*    Anna  Both 
aus  Hassloch 


30.  Oct. 

1884 


101* 


102 


103 


Martha  Mnller 
aus  Hassloch 


Maria  Nicolai 
aus  Mosbach 


29.  Dec. 
1881 

2.Dea 

1884 

7.  Juli 
1880 

22. 

Febr. 
1882 

6.  März 
1859 


Pes  Tar.  cong. 

dupl.  (links 

hochgradiger) 


Pes  Tar.  cong. 
sin. 

Pes  var.  cong. 
dext. 

Pes  var.  oong. 
dext 

Pes  var.  oong. 
dext. 


Pes  yar.  trau- 
mat.  dext. 


A.  Sophie  £i-  6.  Juni 


.senmenger  aus 

Adelsheim  (bei 

Osterburken) 

104*  Peter  Müller 
aus  Bruch- 
weiler 

105   Karl  Aug.  Bei- 
gert a.Lauden- 
berg  (Bezirks- 
amt Buchen) 


1878 


10. 
März 

1880 

6.  Juni 

18S2 


Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  Tar.  cong. 
dupl. 

Pes  Tar.  cong. 
dupl. 


II 


lU 


II 


I-U 


I— II 


I-II 


I 


I— II 


II- m 


I 


II 


Links  ge- 
ringgrar 
diger  Pes 

planus 
Oenu  valg. 
u.  recuTTa- 
tum  bei- 
derseits 


Pes  planus 
dext. 

L.  Fuss 
neigt  zu 
Plattfuss. 
B.leicht.G. 
recurTat 


Bechts  Pes 
planus 

Links  Pes 
planus 


Oeringes 
Grenu  Tal- 
gum  bei- 
derseits 


8  Tage 

nach  der 

Geburt 


2  Tage 

nach  der 

Geburt 


'/4  Jahr 


Gleich 

nach  der 

Geburt 

4  Jahre 


I       Mit 
Vs  Jahre 


—       '  4Wooh. 


GypsTerbftnde. 


Bindeneinwiekelong. 
GypsTerbättde. 


Heftpflaster  Terbändc  < 
GypsTerbände. 


Bedreasement.    Htf\* 
pflasterrerband. 


Schiene&schuh  mit  au 
serer  Schiene. 


GypsTerbftnde. 


PappBchienenTerbiühk 
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fisn  d. 

og  im 

ier  TOI 


Angewandte  Therapie 


sJ.  I  GjpsTerbde.  Oeftere  Unterbrechun- 
gen durch  Krankheit.  Schienensohuh 
mit  äuB8.  Schiene.  AcbiUotenotomie 
rechts.  Gypsverb.  Yeraaohläfisigung. 
Achillotenot.  beiderseits.  Gyp6?er- 
bände.  Mit  2  Jahr.  Scbienenschuhe 
mit  fiufls.  Schiene,  die  seitdem  ständig 
getragen  werden.  Vernachlässigung. 

11  M.  Scarpa'sche  Schuhe  verordnet,  wel- 
che aus  Mangel  an  Geldmitteln  nicht 
gemacht  wurden.  Vernachlässigung. 

\3J.  ,  Czemy'sche  Klumpfussmaschine. 
j  Massage.  Schienenschuh  mit  äusse- 
jrer  Schiene  Ton  2V2 — 4  Jahren. 

4M.  I  Gjps verbände.  Schienenschuh mit 
äusserer  Schiene  von  1 7s— 6  Vt  Jahr. 


IJ-.    I    Achillotenotomie  beiderseits.  Ein 
7  M.    Gypsverband.    Schienenschuhe  mit 

äuss.  Schiene.   Czemy'sche  Klump- 

iossmaschine.   Massage. 


5M. 


W. 


W. 


IW. 


i9J. 


Bindeneinwickelung.  Gypsverbde. 
Mit  1 7s  Jähren  Schienenschuh  mit 
äusserer  Schiene. 

Redressement.  Bindeneinwickelg. 
Schienenschuh  mit  äusserer  Schiene 
mit  VI*  Jahren.  Vernachlässigung. 

Redressement.  Bindeneinwicke- 
,lung. 

i  Bindeneinwickelung.  Achillotenot. 
Gypsverbde.  Czemy'sche  Klumpl'uss- 
maschine.  Schienenschuh  mit  äusse- 
rer Schiene  von  1^4— 4  Jahren. 
I  Zur  Tenotomie  der  Fascia  plant, 
bestellt.     Kam  nicht  wieder. 


Eventuell  spätere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  augen- 
blickliche 
Therapie 
besteht  in 


Heilresultat 


Schienen- 
schub. 


Schienen- 
schuhe. 


^rzt  in  KarUruhe, 

Achillotenotomie. 


Massage.  Schic- 
;nensohuhe.Czer- 
ny'sche  Klump- 
fussmaschine 
Nachts. 
Schienen- 
schuh. 

Gypsverbände. 


Gest.  mit  5  Wo- 
chen an  (?)  Me- 
ningitis. 


IJ. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


Heilung. 


Besserung. 


Besserung. 


Besserung. 


Geringe 
Besserung. 

Status  quo  ante. 


Heilung. 


jM. 


Redressement  Gypsverbde.  Nachts 
Czemy'sche  Kl umplussmaschine.  Am 
Tage  Schienenschuh  mit  äusserer 
Schiene.  1886  wieder  Gypsverbände. 

Schienenschuhe  mit  äuss.  Schiene 
bis  ttbers  Knie,  in  denen  das  Kind' 
bis  zum  Alter  von  Vji  Jahren  ging.' 

Tenotomie  der  Fascia  plant,  bei-' 
.derseits.  Gypsverbände.  Schienen- 
1  schuhe  von  DrOll  mit  äuss.  Schiene. 


Gypsverbände. 


Vorjahren  nach  Status  quo  ante. 

Amerika  ausge-^ 

wandert.  (Nach  Angabe  der  Ver- 
wandten keine  Therapie  mehr  zur 
Zeit) 


Schienen- 
schuh. 


Schienen- 
schuhe. 


Besserung. 


Heilung. 


Besserung. 


842 


XU.  Krauss 


s 
g 

5z; 


Namen 


e 


Diagnose 


106 


107 


108 


109* 


110» 


111" 


Johann  Am- 

berger  aus 

Bretten 

Heinrich  Gräff 
Ton  Eberbach 

Karl  Braun 

Ton  Neckar- 

Wimmersbach 

Adam  Kappes 

aus  Morien- 

baoh  (Oden- 

wdd) 

Andreas  Frey 
aus  Petersthal 
(bei  Heidel- 
berg) 

Pauline 

Wirth^)  aus 

Bargen  bei 

Neckar- 
bischofsheim 


112  Alexander       Febr. 
Hesselbacher     1884 

aus  Bretten 

113  Louise  Nagel      Juli 
a.DUrmbttohig    1878 

(bei  Bretten) 

114  KratzmttUer      1862 
aus  Stein 

am  Kocher 

115  Wilhelm        Sept. 
Spröhnli  aus     1875 
Hasmersheim 
(0.-A.Neokar&- 

ulm) 

116  Mina  Wild      1877 
aus  Klein- Gktf 

tach  (Würt- 
temberg) 
117*     Josephine       1845 
Göbcl  aus 
Altheim  (bei 
Buchen) 


Juni 
1880 


Nov. 
1884 

Mai 
1880 

9.  Mars 
1885 


2.  Jan. 
1880 


12.  Juli 
1879 


Pes  var.  paral. 
sin.  (entstand 
mit  2  Jahren) 

Pes  var.  cong. 
dnpl.  (rechts 
hochgradiger) 
Pes  var.  paral. 
dext.  (entstand 

im  I.Jahre) 
Pes  var.  cong. 

dupl.  (links 
hochgradiger) 


Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  var.  cong. 
sin. 


Pes  var.  cong. 
sin. 

Pes  var.  cong. 
dext. 

P.var.simulirt 
zweclu  Befrei- 
ung V.  Militär 
Pes  var.  paral. 
dext.  (entstand 
im  7.  Jahre) 


Pedes  vari 
paralytici 


Pes  var.  cong. 
dext. 


Grad 


I-Il 


II 


II 


II 


III 


I— II 


III 


II 


II 


Eventuelle 
CompU- 
oationen 


Pes  valgus 
dext. 


Frühere  Behandlung 


Beginn 

entor  B«- 

bandlnng  im 

Alter  TOB 


2Mon. 
nach  Ein- 
tritt der 
Lähmung 


Angewandte  Therapie 


Constanter  Strom. 


Pes  planus 
dext.  gerin- 
gen Grades.  Verktir-. 
zung  des  linken  Beines' 
umlVsCm. 

Genu 

varum  sin. 

leichten 

Grades 


B.  starke 
Gen.  valg.- 
Stellung,  1. 
in  gerin- 
gem Grade 
AUge- 
meine 
Schwäche 


2Mon. 


Bald  nach 
Eintritt 
der  Läh- 
mung 


Bindeneinwickelung  iL 
Schiene.  Gypsverband. 


Massage. 


1)  Genaue  Beschreibung  dieses  Falles  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  XXVII.  1888:  Die  Ortb 
Krauss  sen.  in  Darmstadt  ausgebildeten  Behandlungsmethode. 
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Beginn  d. 
Beband- 
lang  im 

llUr   TOB 


Angewandte  Therapie 


Eventuell  spätere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  augen- 
blickliche 
Therapie 
besteht  in 


Heilresultat 


Mai 


Schienenschuhe  mit  Beckengurt, 


1SS4    die  2  Jahre  lang  getragen  wurden. 


3M. 

5V«J. 
7W. 


Redressement.     Bindeneinwicke- 
luug. 

Tenotomie  d.  Achillessehne.  Gjps- 
verbände.  Schienenschuh  mit  äusse- 
rer Schiene. 

Redressement.    Massage. 


4M. 


IJ. 


1\2J. 


9M. 


Massage.  L.  Achillotenot.  1  Gyps- 
Terb.  Czerny'sche  Klumpfussroasch. 
Mit  13  Mon.  Schienenschuh  mit  äuss. 
Schiene,  der  seitdem  getragei»  wird. 
Redress.  mit  Gjpsverb.  u.  Pappsohle. 

Oypsverbände. 


Keine. 


Gypsverbde.  Achillo- 
ten.  beiders.  GjpsTerb. 
Czerny'sche  Klump- 
fussmasoh.  Schienen- 
schuhe mit  äuss.  Seh. 


Schienenschuh  Status  qno  ante, 
mit  Beoken- 
gurt. 

Gest.  im  Alter 
von  ca.  1  Jahr 
an  Meningitis. 
Schienen- 
schuh. 

Schienen- 
schuhe. 


IFürzburgcr  Klinik : 

18S4. 15.  Dec,  Exstir- 

patio  tali  sin.  Vorherige  Tenut.  der  Achillessehne.  6  Weh. 
nach  d.  Operat.  Sayre*scher  Heftpflastergummizug.  2  Mon. 
nach  d.  Operation  hoher  SchnQrstiefel  mit  dem  Sajrre'sohen 
kunstl.  Muskel.  Nachlässigkeit  d.  Mutter  in  Nachbehandlg. 
RecidiT.  GypsTerb.  in  Valgusstellg.  6W.  später  leicht. Verb, 
mit  Sayre'schem  Muskel,  worüber  hoher  Schnttrsticfel. 


Schienen- 
schuh. 


Status  quo  ante. 


Besserung. 


Besserung. 


Status  quo  ante. 


Schienenschuh  mit  äuss.  Schiene. 


Achillotenotom.  Gypsverbde.  Mit 
B/4  Jahren  Schienenschuh  mit  äusse- 
rer Schiene.    Massage. 


10  J.         Massage.    Bindeneinwickelung. 
Schienenschuh  mit  innerer  Schiene. 


8J. 


Keine  Besserg. 

(Stelzenartiger 
Gang,  das  Kind  tritt  links  nur  auf 
dem  hint.  Theil  des  äuss.  Fussran- 
des,  d.  h.  auf  Cuboid  u.  Calcaneus 
auf.  L.  Extremit.  um  Vji  Cm.  ver- 
kürzt. Diese  Verkürzung  liegt  im 
linken  Unterschenkel.) 


Schienen- 
schuh. 


Schienen- 
schuh. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


32  J. 


Schienenschuhe,  die  von  Pat.  an- 
geblich, weil  sie  ihr  zu  sohwefr  wa- 
ren, nicht  getragen  wurden.  Ver- 
nachlässigung. 

Schienenschuh  mit  äuss.  Schiene, 
der  Pat.  angeblich  zu  schwer  war.  breit  (Bruder  des  Hm. 

I  Messing  in  Göppingen 
jb.Augsburg):  Schuhm. 
Lederhülse  b.  z.  Hüfte. 


Herr  Hessing,  Mark- 


Hessing'scher 

Hülsen- 

Schienen- 

verband. 


Geringe 
Besserung. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


pädie  in  ihren  Heilerfolgen  bei  Pes  varus  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  von  Dr.  med.  Gustav 


SU 

• 

XII. 

KRAU88 

h4 

s 

B 

Namen 

a 
2     ,     Diagnose 

Orad 

Eventuelle 
Compli- 

Frühere  Behandlnn^ 

Beginn 

0 
Ä 

s 

cationen 

•»t«r  B«- 
baadlaog  im 

Angewandte  IL.rap.- 

1 

Alter  TOB 

US 

M.  Nicolaus  |     28. 

Pcs  Tar.  oong. 

II      1       - 

1 

iJahr 

Gypererbände. 

a.  ROderaheim 

8ept. 

sin. 

(b.  DUrkheim) 

1878 

1 19*  Joseph  Wieser 

Ende 

Pes  var.  oong. 

111 

Manns 

— 

aus  Orethen 

Sept. 

dupl. 

valga  sin. 

(b.  DUrkheim) 

1861 

120* 

Wilhelm  Friek 

13.  Deo. 

Pes  Tar.  paral. 

II 

— - 

2  Jahre 

Spiritusse  £isreibi.Lu' i 

aus  Duchroth 

1873 

sin.    (entstand 
mit  1?/4J.) 

Sohienenachnh  mit  i..a 
Schiene  mit  3  J  ,  Ctn  J 
Kind  bis  zum  7.  J.  tr^ 

121 

Oscar  Krauss 

7.  Dec. 

Pes  var.  oong. 

I-II 

Pes  plan. 

Mit 

AcMllotenot.    hizU 

aus  Alt- 

1878 

deit. 

sin. 

2  Tagen 

einwiekel^.    GypsTtr'-i 

Leiningen 

Tenot.  der  Fasda  plJ 

(Pfalz) 

GjpsTerbande.  Schien  a 
schuh,  mit  änsa.  Scli'l 

122 

Mina  Kttfanle 

JuU 

Pes  var.  oong. 

I 

-.— 

— 

^— 

aus  Braoken- 

187Ö 

dupl. 

• 

heim 

123* 

Peter  Her- 

25. Deo. 

Pes  eq.-Tar, 

I-II 

L.PespUin. 

— 

— 

berger  aus 
Edesheim 

1879 

paraljt.  dext. 
(entstand  mit 

Geringes 

Gen.  contrdct.  beiders. 

(Pfalz) 
Marie  Jung 

3.  Oct. 

14  Monaten) 
Pes  var.  oong. 

Paralyse  des  r.  Armes 

124* 

I— 11 

Rechts 

Vs  Jahr 

Heftpflaat  t-rverblL'.  f  . 

aus  Weiler- 

1880 

sin. 

Pes  planus 

bach  (bei  Kai- 

geringen 

serslautern) 

Grades 

125* 

Pet.  Rhein  aus 
Huttenfeld  (b. 
Lampertheim) 

16.  Deo. 
1881 

Pes  var.  oong. 
sin. 

11 

— 

— 

126 

August  Wames 
aus  Hesslooh 
(bei  Worms) 

JuU 

1885 

Pes  var.  oong. 

dupl.  (reohts 

hoohgradiger) 

I— U 

127 

Karol.  Gräve- 

Febr. 

P.varo-eq.par. 

11 

— 

Bald  nach 

Schienenschuh. 

nich  a.  Merch- 

1884 

sin.   (entstand 

Eintritt  d. 

weiler  (Kreis 

mit  1  Jahr) 

Lähmung 

Ottweiler) 

128* 

Philipp  Poh 

23. 

Pes  var.  oong. 

11 

— 

—        1                     — 

aus  Frei- 

Sept. 

dupl. 

laubersheim 

1876 

(Kreis  Alzey) 

■ 

129* 

Wilhelm  Reitz 

11. 

Pes  var.  oong. 

II -III 

aus  Bingen 

No?.   1        dext. 

1 

1875 

Anmerkung.    Die  Tabelle  setzt  sieh  aus  Fällen   der  stationären  und  ambulatorisch 
eine  wechselnde,   da  ich  die   ambulatorische  Behandlung  fast  ohne  meine  Controle   den   h.u 
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beginn  d  ' 
BehAnd-  ] 
lang  im  | 

ilter  von, 


Angewandte  Therapie 


Eventuell  spätere 
Behandlung 


Angewandte  Therapie 


Die  äugen- 
blickliohe 
Therapie 
besteht  in 


;iVaJ. 


5  W. 


7J. 


2ViJ. 


1  '/a  J. 


HVaJ. 


1  '/4  J. 


TW. 


4M. 


10  J. 


9M. 


Gypsverbände.  Schienenschuhe  mit 
äusserer  Schiene. 

Redressement.  Bindeneinwicke* 
lung.  Vernachlässigung  durch  die 
Mutter. 

Gypsverbände.  Schienenscbuh  mit 
äusserer  Schiene. 


Czernj'sche  Klumpfussmaschine. 
Schienensohuh  von  DrOU  mit  äusse- 
rer Schiene.   Vernachlässigung. 


Keine. 


Schienen- 
schuhe. 


Schienen- 
schuh. 


Schienen- 
schuh. 


Gypsverbände. 


Salzbäd.  3  M.  lang.  Achilloten.  Gyps- 
verb.  Schienensch.  beiders.  mit  äuss. 
Seh.,  mit  denen  Fat.  mit  2  Krücken 
od.  auch  1  Kr.  u.  1  Stock  gehen  kann. 

Bindeneinwiokelung.  Czemy'sche 
Klumpfussmasohine  2  J.  lang  getra- 
gen: anfangs  Tag  u.  Nacht,  spUter 

alsKachtmaschine.  Massage.  Mit  2*/!  J*  Schienenschuh  mit 
äuss  Schiene,  der  bis  vor  1  J.  getragen  wurde.  Seit  Weg- 
lassen desselben  Verschlimmerung.  __^__________^_ 

Redress.  Bindeneinwickelg.  Czer- 
ny'sche  Klumpfussmaschine.  Schie- 
nenschuh mit  äusserer  Schiene. 

Massage.  Redressem.  Czerny'sche 
Klumpfussmaschine.  Beiders.  Achil 


Schienenschuhe. 


Schienensohuh.   Te- 
not.  der  Fascia  plant. 


Gypsverbände. 


Ilotenot  Gypsverbde.  Schienenschuhe  mit  ausser.  Schiene. 
1    Schienenschuh  mit  äuss.  Schiene. 


Gypsverbde.  Achillotenot.  beiders. 
'Gypsverbde.  Besserung.  Schienen- 
,  schuhe  mit  äusserer  Schiene. 


Heilresultat 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


Status  quo  ante. 


Besserung. 


St.  quo  ante.  Aus 
d.  Pes  var.  dext. 


wurde  ein  Pes  valg.  Fussgelenk 
ganz  schlaff,  ohne  jede  Festigkeit. 


Schienen- 
schuh. 


Gest.  10.  Jan. 
1SS5  an  Diph- 
theritis. 
Schienen- 
schuhe. 

Schienen- 
schuh. 


Besserung. 


Status  quo  ante. 


Besserung. 


Status  quo  ante. 


Heilung  nahezu 
vollständig. 


3M. 


2.  Behandig.  im  Alter 
von  3  Jahren :  Schie- 
nenschuhe von  Bonn. 
3*  BehandUg,  mit  6  J. : 

{Achillotenot.  mit  gewaltsamer  Gradrichtg.  in  Narkose.  Heftpflaster-,  Gyps-  u.Wasserglasver- 
' bände.  4.  Beharidlg,  1883,  26.  Nov.  Dr.  Krauitten.:  Maschinengypsverb.  Durchschn.  der 
Fascia  plant,  beiderseits.  2  mal,  desTibial.  post.,  Flexor  digit.  pedis  brevis.  Schienenschuhe. 
Nachtmasohinen.    Geringe  Ausdauer  in  Nachbehandlung  seitens  der  Eltern. 

Achillotenotomie.  Gypsverbände. 
Mit  3  Jahren  Redressement  forcd. 
Gypsverbände. 


Mai  1884. 3.  Behandl.  —  Heilung. 

von  Dr.  Kratun  ten. : 

Maschinengypsvbd.  Durchschn.  der  Fascia  plant.,  Achil- 
less.,  Tib.  post.,  Schienenschuhe.  Nachtmaschinen. 

Ilinik  zusammen.     Die  Beobachtungsdauer  und  auch   die  Methode  der  Behandlung  ist  deshalb 
rechselnden  Assistenzäraten  überlassen  musste.    Manche  Kranke  sind  Überhaupt  blos  1  oder  2  mal 
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Operative  Fälle,^) 

1.   Anna  Hüter  aus  Breitenbach  (Pfalz).     Geboren  24.  Dec.  1864. 

Pes  var.  cong.  dexter  2. — 3.  Grades. 

Complicationen:  Reine. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht  in  Heidelberg). 
Mit  15  Wochen  rechts  AchiUotenotomie  mit  nachfolgendem  Guttapercha- 
verband)  der  4  Wochen  lag.  Später  Maschinenbehandlung.  Im  Alter  von 
1 V2  Jahren  erhielt  Patientin  einen  Schienenschuh  mit  innerer  und  äusserer 
Schiene,  den  sie  bis  zu  ihrem  1 5.  Jahre  trug.  Der  rechte  Fuss  hatte  sich 
in  der  letzten  Zeit  vor  der  Operation  sehr  verschlechtert,  so  dass  das 
Gehen  nur  unter  grossen  Schmerzen  möglich  war. 

Operation  am  14.  Februar  1880. 

Status  praes.  Man  lässt  Patientin  barfuss  gehen;  dabei  tritt  sie 
rechts  auf  das  Dorsum  pedis  auf.  Starke  Schwielen  über  dem  Os  meta- 
tarsi  V  und  Guboid  entsprechen  den  Stellen,  die  beim  Gehen  dem  stärk- 
sten Druck  ausgesetzt  sind.  Die  Schwiele  am  Guboid  ist  wohl  auch  auf 
den  Druck,  den  die  Schiene  des  Schienenschuhs  hier  ausgeübt  hat,  zu- 
rückzuführen. Der  rechte  Fuss  ist  bedeutend  verkürzt  und  adducirt.  Der 
innere  Fussrand  ist  nach  oben,  der  äussere  nach  unten  gerichtet,  die 
Concavität  der  Fusssohle  ist  stark  vermehrt;  es  besteht  starke  Supination 
des  Fusses  und  besonders  der  Ferse,  die  den  Boden  nicht  berührt.  Der 
rechte  Unterschenkel  ist  kürzer  als  der  linke. 

Rechts:  Osteot.  cuneif.  aus  dem  Guboid,  Navicnlare  und  dem  vor- 
deren Talusrand. 

Der  rechte  Fuss  lässt  sich  jetzt  in  eine  ziemlich  normale  Stellung  zu- 
rückführen; es  bleibt  nur  noch  die  Spitzfussstellung,  zu  deren  Behebung 
die  AchiUotenotomie  gemacht  wird,  durch  welche  jedoch  keine  vollstän- 
dige Correctur  erzielt  wird. 

Wundverlauf:  Heilung  per  secundam. 


in  der  Ambulanz  gewesen.  Ich  habe  das  Material  ohne  irgend  welche  Beschrfinkang 
oder  Beeinflussung  von  meiner  Seite  Herrn  Dr.  Gustav  Krauss  sur  kritischen  Sichtung 
Überlassen.  Ich  hatte  den  Eindruck,  dass  die  allerdings  nicht  zahlreichen  Fälle  meiner 
Privatpraxis  viel  bessere  Resultate  ergeben  haben,  als  diejenigen  der  klinischen  Praxis, 
weniger  vielleicht  wegen  des  intensiveren  persönlichen  Eingreifens,  als  w^en  der  höheren 
Intelligenz  dieser  Kranken  und  wegen  der  reichlichen  Mittel  zur  Beschaffung  der  nöthigen 
Schuhe  und  Maschinen.  Die  nicht  sehr  erfreulichen  Resultate  der  klinischen  Behandlung 
drängen  mit  Macht  zu  der  Forderung,  alle  Klumpfusskinder  möglichst  unent- 
geltlich aufnehmen,  mit  Maschinen  versorgen  und  behandeln  zu  kön- 
ne n ,  da  Geld-  und  Zeitversäumnizs  hauptsächlich  die  Eltern  veranlassen,  die  ambulato- 
rische Behandlung  der  Kinder  lässig  zu  betreiben,  während  theoretisch  eigentlich  jeder 
Klumpfuss  durch  consequente  orthopädische  Behandlung  vollkommen  geheilt  werden  sollte. 
Die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  werden  meines  Eraohtent  von  Hm.  Dr.  Krauss 
zu  gering  taxirt,  da  im  Allgemeinen  doch  Mos  die  schwersten  Fälle,  bei  denen  sich  die 
orthopädische  Behandlung  aus  inneren  oder  äusseren  Gründen  als  unwirksam  erwiesen 
hat,  zu  der  operativen  Behandlung  herangezogen  werden.  Czerny. 

1)  Die  operativen  Fälle  wurden  mit  Ausnahme  von  Fall  3  und  13  sämmtlich  von 
mir  persönlich  untersucht. 
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26.  Februar.    Fieber  abgefallen.   Wohlbefinden. 

6.  März.  Gypsverband  in  Narkose.  Die  Wundränder  sind  gangränös. 
Die  Wunde  wird  durch  ein  in  dem  Gypsverband  angebrachtes  Fenster 
mit  Thymol  behandelt. 

1.  April.    Wunde  gereinigt.    Granulirt 

15.  April.   Die  Wunde  hat  sich  benarbt. 

20.  April.  Der  Fuss  wird  von  heute  ab  massirt  und  eine  Maschine, 
die  speciell  der  Spitzfussstellung  entgegenwirken  soll,  angelegt. 

13.  Mai.  Der  Fuss  steht  sehr  gut.  Man  bemerkt  nur  noch  eine  ge- 
ringe Spitzfussstellung.    Entlassung. 

Sommer  1881.  Vorstellung:  Die  Patientin  ist  mit  dem  Resultat 
der  Operation  sehr  zufrieden.  Der  Gang  lässt  nichts  zu  wünschen  übrig. 
Bisher  wurde  ein  Schienenschuh  mit  äusserer  Schiene  getragen^  der  jetzt 
abgelegt  werden  soll. 

Status  praes.  vom  7.  October  1887.  Der  rechte  Fuss  zeigt  ziem- 
lich normale  Configuration ,  keine  Hervorragung  in  Talusgegend.  Auf- 
treten auf  voller  Planta.  Die  rechte  Ferse  steht  ^2  Cm.  über  dem  Boden, 
da  das  rechte  Bein  etwas  kürzer  ist.  Es  besteht  keine  Adduction  und 
Snpination. 

Fusslänge         links  «»  24  Cm.,  rechts  1 8  Cm. 
Wadenumfang  links  ^s  31  Cm.,  rechts  26  Gm. 

Geringe  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk.  Dorsalflexion  nur  bis 
900  möglich. 

Winkelmessung'): 


Rechter  Fuss 

Winkel 

I                II 

• 

III 

Gnd 

Gnd 

Gnd 

90 

88 

IV2 

Winkel  I     =  Winkel  der  Dorsalflexion 
Winkel  II   =s        *         •»    Supination 
Winkel  III  aa        «         »    Adduction 

Die  Patientin  giebt  an,  dass  sie  5  Wegstunden   zurücklegen  kann, 
ohne  Schmerzen  im  rechten  Fuss  zu  haben. 
Augenblickliche  Therapie:  Keine. 
Heilresultat:  Vollständige  Heilung. 

2.  ApoUonia  Schneider  aus  Viernheim.  Geboren  31.  Mai  1872. 

Pes  var.  cong.  dupl.  3.  Grades.  (Der  rechte  Fuss  ist  hoch- 
gradiger.) 

Gomplicationen:  Genu  valgum-Stellung  beiderseits. 

Frühere  orthopädische  Behandlung.  Erster  Arzt:  Mit 
Vi  Jahr  Achillotenotomie  beiderseits  mit  nachfolgenden  Gypsverbänden. 

1)  Näheres  s.  diese  Zeitschrift.  Bd.  XXVII.  1888:  Die  Orthopädie  in  ihren 
Heilerfolgen  bei  Pes  varus  mit  besonderer  Berücksichtigang  der  von  Dr.  med. 
Gustav  Kraus  8  sen.  in  Darmstadt  ausgebildeten  Behandlungsmethode. 
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Letztere  wnrdeD  1  Jahr  lang  fortgesetzt;  jeder  Gipsverband  lag  4  bis 
8  Wochen.  Zwisclien  je  2  Gypsverbänden  wurden  S  Tage  lang  Bäder 
gebrancht. 

Zweiter  Arzt:  Anwendung  der  Elektricität  ohne  Erfolg.  Die  Eltern 
der  Patientin  verzichteten  infolge  dessen  aaf  jede  weitere  Therapie.  Das 
Kind  erhielt  Schienenschnhe  mit  äusserer  Schiene,  mit  welchen  es  aber 
stets  auf  dem  äusseren  Fussrand  ging. 

Operation  am  21.  August  1880. 

Status  praes.:  Kräftiges,  gut  genährtes  Kind. 

Der  linke  Fuss  steht  in  deutlicher  Equino-varusstellnng;  Caput 
tali  und  Os  cuboid.  prominiren  deutlich.  Der  Fuss  lässt  sich  durch  for- 
cirte  Pronationsbewegnngen  noch  vollständig  in  normale  Stellung  zurück- 
bringen. 

Der  rechte  Fuss  zeigt  viel  hochgradigere  Deformität.  Das  Re- 
dressement  ist  auch  selbst  in  Narkose  nicht  möglich.  Am  äusseren  Fuss- 
rand bemerkt  man  von  der  1.  Phalanx  der  5.  Zehe  bis  gegen  das  Caput 
metatarsi  V  hin  eine  dicke  Schwiele. 

Die  Rotation  im  Unterschenkel  ist  nicht  stark  ausgebildet. 

Rechts:  Osteot.  cuneif.  aus  Talus,  Calcaneus  und  Cuboid. 

Da  das  Redressement  noch  nicht  in  befriedigender  Weise  möglich  ist, 
lässt  Herr  Geh.  Rath  Czerny  die  Achillotenotomie  folgen,  nach  welcher 
die  Stellung  eine  vollkommen  normale  wird. 

Wundverlauf:  Heilung  per  secnndam. 

2.  September.  Am  linken  Fuss  wird  die  Klumpfussmaschine  von 
Busch  mit  Selbstzng  angelegt. 

1 3.  September.  Listerverband  wird  rechts  weggelassen.  Die  Wunde 
granulirte  gut.     Massige  Secretion. 

Beide  FUsse  werden  eingegypst,  rechts  wird  der  Verband  gefenstert. 

17.  September.    Entlassung  mit  den  Gypsverbänden. 

October  1880.    Erneuerung  der  Gypsverbände. 

Anfang  Januar  1881.  Schienenschuhe  mit  äusserer  Schiene  bis  zur 
Hüfte  und  mit  Hüftgürtel. 

Seit  dieser  Zeit  trägt  Patientin  Schienenschuhe,  die  die  Dorfhand- 
werker  nach  dem  Heidelberger  Modell  herstellen. 

Status  praes.  am  30.  September  1887. 

Linker  Fuss:  Auftreten  auf  Sohle.  Starke  Adduction,  bedeutende 
Höhlung  der  Planta:  1  V2  Cm.  am  höchsten  Punkte  vom  Boden.  Ferse 
in  starker  Supination,  aber  auf  dem  Boden  aufstehend.  Hervorragung  in 
Talusgegend. 

Rechter  Fuss:  Auftreten  auf  dem  äusseren  Fussrand,  und  zwar 
nur  auf  dem  vorderen  Theil  desselben.  Die  grosse  Zehe  tritt  nicht  auf. 
Die  Ferse  steht  1,5  Cm.  über  dem  Boden.  Starke  Supination  des  ganzen 
Fusses.  Höhlung  der  Planta  sehr  hochgradig;  dieselbe  steht  272  Cm. 
am  höchsten  Punkte  vom  Boden. 

Wadenumfang  rechts  22,  links  23,5  Cm. 

Beiderseits:  Achillessehne,  Fascia  plant,  und  Sehnen  inFusssohle 
stark  gespannt.  Starke  Schwielen  treten  am  äusseren  Fussrand  und  in 
der  Gegend  des  Talus  hervor. 
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Winkel 

messung 

• 

Rechter  Fi 
Winkel 

I18S 

Linker  Fnss 
Winkel 

Genu  valgum 
utrumque 

I 

II 

HI 

I 

11 

III 

rechts     |      links 

Grad 
85 

Grad 
71 

Grad 
18 

Grad 
82 

Gnd 

83 

Grad 
23 

Grad 
174 

Grad 
169 

Die  Patientin  leidet  im  Winter  an  Frostbeulen  und  klagt  über  Schmer- 
zen in  den  Fttssen,  die  sich  bei  Witterungswechsel  einstellen. 
Augenblickliche  Therapie:  Schienenschuhe. 
Heilungsresultat:  Status  quo  ante. 

3.  Christian  Hammersdorf  von  Neckarsteinach.  Geboren  Juli  1877. 
Pes  varo-eq.  cong.  sin.  S.Grades. 
Complicationen:  Pes  valgus  dext.  mit  Mangel  einer  Zehe. 
Frühere  orthopädische  Behandlung:   Reine. 
Operation  am  20.  Juli  1881. 

Status:  Links  hochgradige  Klumpfussstellung.  Drehung  des 
Fusses  nach  innen  um  beinahe  90^.  Am  äusseren  Fussrand  befinden  sich 
starke  Schwielen,  weil  Patient  mit  dieser  Stelle  auftritt. 

Die  2.  und  3.  sowie  4.  und  5.  Zehe  sind  durch  Schwimmhäute  ver- 
bunden. —  Allgemeinaussehen  des  Knaben  gut. 

Links  Osteotomia  cuneif.  Der  Keil  enthält  das  Cuboid;  die 
beiden  äusseren  Keilbeine  und  ein  Stück  des  Naviculare. 

Kaum  ist  die  Operation,  welche  eine  sehr  gute  Stellung  des  Fusses 
ermöglicht,  beendet,  als  die  Herzthätigkeit  des  Knaben  stillsteht. 

Trotz  Einleitung  der  künstlichen  Respiration,  die  während  2  Stunden 
fortgesetzt  wird,  und  eines  lauen  Bades  mit  kalter  Uebergiessung  lässt 
sich  der  Junge  nicht  mehr  ins  Leben  zurückrufen. 

Der  Puls  war  seit  dem  plötzlichen  Collaps  nicht  mehr  zu  fühlen  ge- 
wesen, auch  Herztöne  konnte  man  nicht  mehr  wahrnehmen. 

4.  Philipp  Diehl  aus  Lambrecht  (Pfalz).    Geboren  12.  Januar  1877. 
Pes  var.  cong.  dupl.  3.  Grades. 

Complicationen:  Keine. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht   in  Heidelberg): 

Erste  Behandlung  mit  6  Wochen  Achillotenotomie  beiderseits  mit 
nachfolgendem  einfachen  Verband. 

Operation  am  1.  September  1881. 

Status:  Beide  Füsse  stehen  in  hochgradiger  Supination  mit  etwas 
Plantarflexion.  Der  äussere  Fussrand,  den  Patient  zum  Gehen  benutzt, 
ist  schwielig  verdickt  und  mit  einem  Schleimbeutel  versehen.  Die  Mus- 
culatur  beider  Unterschenkel  ist  schwach  entwickelt.  Der  Knabe  ist  ge- 
sund und  kräftig  gebaut,  geht  und  läuft  ziemlich  behend. 

Operation.  Rechts  Osteot.  cuneif.  aus  dem  Os  cuboideum,  Cal- 
caneus  und  Talus;  das  Os  naviculare  wird  ganz  entfernt  (subperiostal). 

Wundverlauf.  Heilung  per  primam.  —  Der  rechte  Fuss  steht  nicht 
sehr  gut. 

D«iitficlie  Zeitochriffc  f.  Chirurgie.  XXVIII.  Bd.  24 
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20.  September.  Der  rechte  Fnss  wird  in  mögKchster  Correction  in 
einen  über  der  Wunde  gefensterten  Gypsverband  gelegt. 

6.  October  18St.  Links  Rlumpfuss  3.  Grades  mit  starker  Supi- 
nation. 

Operation  links:  Offene  Tenotomie  des  Tibialis  post.  und  sub- 
cutane der  Achiliessebne. 

13.  October.  Gypsverband  in  Correction;  durch  zu  ausgiebige  Cor- 
rectionsversuche  wird  die  Tibia  dicht  über  dem  Fussgelenk  infrangirt. 

14.  October.  Wechsel  des  Gyps Verbandes.  Der  rechte  Fuss  steht  be- 
deutend besser. 

29.  October.  Wechsel  des  Gypsverbandes  rechts  und  links.  Der  rechte 
Fuss  lässt  sich  recht  gut  stellen,  der  linke  weniger  gut,  weil  die  Supi- 
nation  sich  noch  nicht  ausgleichen  lässt.  —  Entlassung.  —  Schienenschuhe 
mit  äusserer  Schiene  werden  angefertigt. 

7.  Januar  18S2.  Status:  Während  die  Correction  des  rechten  Fusses 
zufriedenstellend  ist,  besteht  links  noch  ziemlich  starke  Supination,  Ad- 
duction  und  Plantarflexion. 

Therapie.  Links  Redressement  forc^  in  Narkose  und  Gyps- 
verband. 

3.  November  1885.  Status:  Gut  genährter,  kräftig  aussehender 
Knabe.  Beide  Füsse  stehen  in  exquisiter  Klumpfussstellung,  an  beiden 
besteht  eine  deutliche  Einwärtsrotation  der  Tibia. 

Links:  Der  innere  Fussrand  sieht  direct  nach  obein,  die  Sohle  steht 
in  der  Sagittalebene.  An  dem  äusseren  Fussrand,  auf  dem  Patient  geht, 
findet  sich  entsprechend  dem  Os  cuboideum  ein  Schleimbeutel.  Der  Talus 
prominirt  sehr  stark  nach  unten  und  vorne  vom  Mall.  int.  Der  Rnlckungs- 
winkel  am  inneren  Fussrand  beträgt  circa  150^.  Ein  Redressement  ist 
nicht  möglich. 

Rechts:  Die  Fusssohle  bildet  mit  der  Horizontalebene  einen  Winkel 
von  circa  QO^.  Patient  tritt  daher  noch  mit  dem  äusseren  Theil  der  Sohle 
beim  Gehen  auf.  Enickungswinkel  am  inneren  Fussrand  ebenfalls  circa 
150^.  Equinusstellung  ausgeprägt;  entsprechend  dem  Os  cuboid.  findet 
sich  ein  Schleimbeutel. 

Beim  Gehen  tritt  Patient  links  nur  mit  dem  äusseren  Fussrand,  rechts 
ebenfalls  mit  dem  äusseren  Fussrand  und  mit  einer  kleinen  Partie  der 
äusseren  Sohlenfläche  auf.  Es  berühren  dabei  die  Spitzen  der  2. — 4.  Zehe 
den  Boden.  —  Die  Musculatur  beider  Waden  ist  atrophisch,  besonders 
rechts. 

Links:  Exstirpatio  tali,  Resection  eines  Theiles  des  sich  gegen  den 
Malk  ext.  anstemmenden  Calcanens  und  eines  Stückes  des  Mall.  ext.  und  int. 

Das  Redressement  gelingt  ziemlich  gut;  es  bleibt  aber  noch  eine  nicht 
unbeträchtliche  Spitzfussstellung. 

Wundverlauf.   Heilung  per  secundam. 

26.  November.    Zweiter  Verbandwechsel.    Nachtschiene. 

2.  Januar  1SS6.    Wunde  völlig  überhäutet.     Massage  verordnet. 

20.  Januar.    Entlassung. 

Status.  Linker  Fuss:  Es  besteht  noch  ziemlich  starke  Adduction. 
keine  Spitzfussstellung,  keine  Supination,  so  dass  der  Knabe  mit  der  Fuss- 
sohle auftritt.    Jedoch  steht  der  Calcaneus  noch  immer  supinirt.     Der 
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innere  Knickungswinkel  ist  ziemlich  beträchtlich;  der  Unterschenkel  ein- 
wärts rotirt. 

Therapie.  Die  Massage  der  noch  sehr  atrophischen  Waden  soll 
zu  Hause  fleissig  getibt  und  Nachtschienen  angelegt  werden. 

Q.Juli  1886.     Status:  Pes  varus  dexter  recidivus. 

Rechter  Fuss:  Starke  Pronunenz  der  Fusswurzelknochen,  beson- 
ders des  Talus;  Einwärtsknickung  der  Metatarsen,  so  dass  an  deren  Basis 
an  der  Innenseite  ein  Winkel  von  circa  14 5^  entsteht.  Snpinationsstellung 
der  FusssohlCy  von  der  nur  der  äussere  Rand  beim  Oehen  den  Boden 
berührt. 

Linker  Fuss:  Die  Fusswurzel  zeigt  noch  eine  geringe  Innenrota- 
tion,  daneben  besteht  leichte  Supination  des  Vorderfusses  und  eine  geringe 
Spitzfussstellung.    Wadenmusculatur  rechts  und  links  ziemlich  atrophisch. 

Rechts  Exstirpatio  tali. 

Resection  des  noch  knorpeligen  Talus.  Das  Lig.  calcaneo-fibulare 
bleibt  intact. 

Der  Fuss  lässt  sich  nach  der  Operation  in  ziemlich  gute  Stellung 
bringen;  es  schwindet  die  Knickung  der  Fusswurzel  nach  innen  und  die 
Supinationsstellung  fast  vollständig, 

Wundverlauf.   Heilung  per  primam. 

4.  September.  Die  Supinationsstellung  ist  fast  ganz  beseitigt,  es  be- 
steht jedoch  immer  noch  eine  leichte  Knickung  des  Fussskelets  nach  innen 
und  zwar  in  der  Gegend  der  vorderen  Tarsalknochen ;  passiv  lässt  sich 
dieselbe  einigermaassen  ausgleichen.    Oypsverband  in  corrigirter  Stellung. 

13.  November.  Entlassung.  —  Seit  Ende  September  wurden  die 
Waden  massirt  und  elektrisch  behandelt.  Der  Knabe  erhält  heute  Schie- 
nenschuhe mit  äusserer  Schiene,  mit  Hülfe  deren  er  sehr  gut  geht 

Status.  Rechts:  Der  Fuss  steht,  was  Drehung  und  Flexion  an- 
belangt, normal  zum  Unterschenkel.  Nur  besteht  noch  eine  geringe  Ein- 
wärtsknickung im  Fussskelet,  die  Spitze  des  Knickungswinkels  liegt  an 
der  etwas  prominenten  Tuberositas  metatarsi  V. 

Links:  Die  Rotation  und  Flexion  des  Fusses  ist  normal.  Es  mar- 
kirt  sich  aber  eine  sehr  auffällige  Einwärtsknickung  in  der  Oegend  der 
Bads  der  Metatarsen  und  eine  starke  Prominenz  der  Keilbeine,  so  dass 
der  Fuss  an  dieser  Stelle  den  Unterschenkel  nach  aussen  weit  überragt. 

Status  praes.  am  4.  October  1887. 

Links:  Exquisite  Pes  varus-Stellung.  Starke  Adduction,  Supination 
und  Plantarflexion.  Starke  Höhlung  der  Planta,  die  vor  dem  Calcaneo- 
naviculargelenk  beginnt  und  bis  zum  Gelenk  zwischen  Metatars.  I  und 
Hallnx  sich  erstreckt.  Diese  Höhlung  misst  vom  ebenen  Boden  aus  an 
der  höchsten  Stelle,  welche  sich  vor  dem  Gelenk  zwischen  Metatarsus  I 
und  Hallux  befindet,  IV2  Cm.,  an  allen  anderen  Stellen  1  Cm.  Femer 
bemerkt  man  eine  starke  Hervorwölbung  in  der  Talusgegend  und  eine  sehr 
beträchtliche  Fersensupination. 

Das  Kind  tritt  links  auf  dem  äusseren  Fussrand  auf.  Die  Beweg- 
lichkeit im  linken  Talocruralgelenk  ist  gering.  Die  Dorsalflexion  ist  nur 
bis  86 <)  möglich;  das  Hinderniss  für  dieselbe  liegt  nicht  in  der  geringen 
Spannung  der  Achillessehne,  sondern  in  der  Unbeweglichkeit  obigen  Ge- 
lenks. 

24* 
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Patient  klagt  links  über  Schmerzen  in  der  Talusgegend  und  in  dem 
Gelenk  zwischen  Metatarsus  I  und  Hallux. 

Rechts:  Der  Knabe  tritt  mit  voller  Planta  auf,  es  besteht  noch 
eine  geringe  Fersensupination;  im  Uebrigen  ist  die  Stellung  des  Fusses 
normal. 

Die  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk  ist  rechts  noch  geringer  als 
links.  Die  Dorsalflezion  ist  nur  bis  87^  ausführbar,  das  Binder niss  für 
dieselbe  ist  dasselbe  wie  links. 

Der  Wadenumfang  beträgt  beiderseits  17,5  Cm.;  die  Fusslänge  ist 
beiderseits  gleich. 

Winkelmessnng: 


Rechter  Fuss 
Winkel 

L 

inker  Fubb 
Winkel 

I                II 

III 

1 

II 

III 

Grad              Grad 
86                 94 

Grad 
3 

Grad 

86 

Grad 
74 

Grad 
16 

Augenblickliche  Therapie.  Der  Knabe  wurde  mit  Schuhen 
entlassen,  die  an  der  Aussenseite  sehr  starke,  gesteifte  Kappen  hatten 
und  bis  Mitte  Januar  1887  getragen  wurden. 

Seitdem  trägt  er  rechts  einen  gewöhnlichen  Schuh,  links  einen  Schuh 
mit  äusserer  Schiene  bis  zur  Hüfte  und  mit  Hüftriemen. 

Heilungsresultat.  Besserung  rechts,  hochgradiger  Pes  7arus  links. 

5.  Heinrich  Brabant  aus  Mölschbach  (Pfalz).  Geboren  31.  Hai  1876. 

Pes  equino-varus  cong.  dexter  3.  Grades. 

Complicationen:  Geringes Genu  valgum  dextr.  —  Geringe  rechts- 
seitige Skoliose  der  unteren  Brust-  und  Lendenwirbel  infolge  Verkürzung 
des  rechten  Beines  um  4  Cm. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht  in  Heidelberg): 
Heftpflasterverbände  im  Alter  von  1  Jahr.  Der  früher  in  den  Gelenken 
ganz  unnachgiebige  Fuss  soll  dadurch  nach  Angabe  der  Mutter  gelen- 
kiger geworden  sein.  Von  IV2 — 5V2  Jahren  Schienenschuh  mit  äusserer 
Schiene. 

Operation  am  31.  August  1882. 

Status:  Massig  genährter,  blasser  Knabe.  Patient  geht  auf  dem 
äusseren  Fassrand.  Adduction  von  90*^,  starke  Supination;  der  innere 
Fussrand  sieht  nach  oben  und  ist  stark  concav.  An  der  Aussenfläche  des 
Fusses  springen  Mall,  ext.,  Talus  und  die  Gegend  des  Gelenks  zwischen 
Calcaneus  und  Cuboid  stark  hervor  und  sind  mit  Schwielen  bedeckt.  Eine 
starke  Gehschwiele  bemerkt  man  ferner  an  der  vorderen  Hälfte  des  äusse- 
ren Fussrandes.  Die  Ferse  berührt  den  Boden  nicht  und  ist  stark  supi- 
nirt.     Zudem  besteht  Plantarflexion. 

Die  Adduction  lässt  sich  durch  Händedruck  nahezu  ausgleichen,  we- 
niger die  Plantarflexion  und  die  Höhlung  der  Fusssohle. 

Rechts  Exstirpatio  tali,  Resectio  mall.  ext. 

Da  bei  der  nach  der  Exstirpation  des  Talus  versuchten  Geradrichtung 
sich   der  Calcaneus   an  den  Mail.  ext.   anstemmt,  wird  letzterer   in  der 
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Länge  von  nahezu  1  Cm.  resecirt.    Darnach  läset  sich  die  Difformität  aus- 
gleichen^  doch  federt  der  Fosa  stark  in  die  frühere  Stellung  zurück. 

Wnndverlauf.   Heilung  per  secundam. 

23.  November.  Nach  völliger  Verheilung  der  Hautdefecte  wird  in 
Narkose  ein  Gypsverband  unter  völliger  Correctur  der  Stellung  angelegt. 

12.  December.  Oypsverband  entfernt.  Der  Fuss  steht  sehr  gut.  — 
Bäder,  Massage. 

23.  December.  Entlassung  mit  Schienenschuh  mit  äusserer  Schiene. 
Nach  der  Entlassung  wurden  Bäder  und  Massage  noch  kurze  Zeit  fort- 
gesetzt.   Der  Knabe  trug  seitdem  ständig  einen  Schienenschuh. 

Status  praes.  am  31.  October  1887.  Der  rechte  Fuss  zeigt  be- 
deutende Verkürzung  bei  ziemlicher  Adduction  und  Supination;  letztere 
tritt  besonders  an  der  Ferse  hervor.  Der  Fussreihen  ist  rechts  im  Vergleich 
zu  links  sehr  hoch.  Die  Ferse  steht  hinten  2  Cm.  über  dem  Boden. 
Wenn  der  Knabe  steht,  bemerkt  man,  dass  die  Höhlung  des  rechten 
Fusses  sehr  hoch  ist;  die  höchste  Stelle  des  inneren  Fussrandes  befindet 
sich  2V2  Cm.  über  dem  Boden.  Die  benutzte  Gehfläche  besteht  aus  dem 
äuflseren  Fussrand  und  zwar  dessen  vorderem  Theil,  vom  Metatars.  V  ab, 
aus  sämmtlichen  Zehen  und  dem  Capit.  oss.  metatarsi  L 

In  der  Gegend  des  Os  cuboid  erscheint  eine  starke  Knochenhervor- 
ragung,  dem  herabgerückten  Mall.  ext.  angehörend.  Die  Beweglichkeit 
im  Talocmralgelenk  ist  gering,  dabei  ist  die  Achillessehne  nicht  gespannt. 
Bei  einem  Versuch,  die  Adduction  auszugleichen,  spannt  sich  die  Fascia 
plant,  in  geringem  Grade. 

Beinlänge  (von  Sp.  ant.  sup.  bis  zum  Mall,  ext.)  rechts  65,  links  69  Cm. 

Von  der  rechts  bestehenden  Verkürzung  von  4  Cm.  werden  2  Cm. 
durch  rechtsseitige  Beckensenkung  und  weitere  2  Cm.  durch  Equinusstel- 
lung  ausgeglichen. 

Winkelmessung: 


Beohter  Fuss 
Winkel 

Qenu 
Yalgum 

I 

II 

III 

rechts 

OiBd 
120 

QnA 

77 

Qnd 

7 

Orad 
176 

Augenblickliche  Therapie:  Schienenschuh. 
Heilungsresultat.    Besserung.     Früher   ging  Patient   auf  dem 
Fussrücken,  dabei  bestand  eine  Adduction  von  90^ 

6.  Otto  Münch  aus  Kusel  (Pfalz).    Geboren.  3.  August  1873. 

Pes  var.  cong.  duplex  2.  Grades. 

Complicationen:  Keine. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht  in  Heidelberg): 
Mit  74  Jabr  Wasserglasverbände,  welche  alle  4  Wochen  erneuert  und 
3/4  Jahr  fortgesetzt  wurden. 

Mit  1 3  Monaten  Achillotenotomie  beiderseits  mit  einem  nachfolgenden 
Oypsverband.  Mit  ^/a  Jahren  Schienenschuhe  mit  äusserer  Schiene. 

Mit  3  Jahren  Achillotenotomie  beiderseits  mit  Pappverbänden. 
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Mit  4  Jahren  Achillotenotomie  rechts  und  beiderseits  Maschine  von 
Wolfermann  ans  gewalktem  Leder  mit  innerer  nnd  äusserer  Schiene  bis 
an  die  Htlfte.  Da  dieselbe  Druck  nnd  Entzündung  verursachte,  wurde 
sie  nicht  gebraucht.  Darnach  trug  der  Knabe  einen  Schienenschuh  von 
Mayscheider  (Speyer)  mit  doppelter  Schiene  bis  an  die  Hüfte. 

Patient  klagte  über  sehr  heftige  Schmerzen  nach  längerem  Gehen, 
die  namentlich  im  rechten  Fuss  auftraten. 

Operation  am  2.  October  1S82. 

Status:  Beide  Füsse  stehen  in  Adductions-  und  Supinationscon- 
tractur  bei  geringer  Plantarflexion.  Die  pathologische  Stellung  lässt  sich 
links  unter  Anwendung  massiger  Gewalt  verbessern,  rechts  haben  der- 
artige Manipulationen  wenig  Erfolg,  die  Correction  ist  nur  in  geringem 
Grade  möglich.  An  beiden  Füssen  findet  sich  reichliche  Schwielenbildung 
am  äusseren  Fussrand,  namentlich  von  der  Mitte  desselben  nach  vom  zu, 
ferner  am  Mall.  ext. 

Rechts:  Osteot.  cunelf.  aus  Calcanens,  Talus,  Os  naviculare  nnd 
Cuboid. 

Links:   Redressement  forcd.    Gypsverband. 

Die  Stellung  des  rechten  Fusses  ist  gut 

Wundverlauf.  Heilung  rechts  per  secundam.  OorapHcation  mit 
Erysipel,  welches  in  5  Tagen  abläuft. 

23.  October.  G3rpsverband  links  entfernt.  Redressement,  Bindenein- 
wickelnng. 

7.  November.    Links  Czerny'sche  Elumpfussmaschine. 

11.  November.  Rechts  Gypsverband  in  möglichster  Correction,  der 
am  30.  November  erneuert  wird. 

25.  November.    Der  linke  Fuss  stellt  sich  recht  gut. 

7.  December.    Patient  macht  täglich  Gehflbungen. 

14.  December.  Gypsverband  rechts  abgenommen.  Der  Fuss  lässt 
sich  mit  ganz  geringer  Kraft  redressiren,  ist  aber  bei  Bewegungen  noch 
schmerzhaft.    Täglich  Massage  und  Bäder. 

Die  Schiene  wird  am  linken  Fuss  von  jetzt  an  nicht  mehr  angelegt. 
Tags  über  trägt  Patient,  so  lange  er  ausser  Bett  ist,  seinen  Schienenschuh. 

2t.  December.    Entlassung. 

Der  rechte  Fuss  steht  recht  gut,  lässt  sich  ohne  Gewalt  normal 
stellen,  ist  kaum  noch  empfindlich.  Mit  Schienenschuhen  geht  der  Knabe 
ohne  Unterstützung  ziemlich  gut. 

Status  praes.  am  7.  October  1887.  Links:  Ziemlich  normaler 
Fuss.     Es  besteht  nur  noch  Supination  der  Ferse. 

Rechts:  Starke  Supination  und  Plantarflexion,  geringere  Adduction. 
Bedeutende  Verdickung  des  Mall,  ext.,  angeblich  durch  Druck  einer 
früheren  Maschine.  Patient  tritt  nur  auf  dem  äusseren  Fussrand  auf,  der 
schwielig  verdickt  ist.  Die  Ferse  berührt  den  Boden  hinten  nicht,  son- 
dern steht  2  Cm.  über  demselben. 

Die  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk  ist  geringer,  und  zwar  rechts 
geringer  als  links. 

Die  Achillessehne  ist  links  nicht  gespannt,  rechts  nur  wenig.  Die 
Fascia  plant,  ist  rechts  und  links  nicht  gespannt. 

Das  rechte  Bein  ist  1  ^,2 — 2  Cm.  kürzer  als  das  linke. 
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Winkelmessung: 


Rechter  Fuss 
Winkel 

Linker  Fuss 
Winkel 

I 

II 

III 

I 

II 

III 

Grad 

SS 

Grad 

88 

Grad 
5 

Grad 
73 

Grad 
92 

Grad 
17 

Augenblickliche  Therapie.  Rechts  Schienenscliuh  mit  innerer 
und  äusserer  Schiene  (links  gewöhnlicher  Schuh). 

Heilungsresultat.  Besserung.  —  Patient  ging  rechts  früher  auf 
der  Talusgegend.     Der  linke  Fuss  ist  ziemlich  normal. 

7.  Jacob  Wirth  aus  Ludwigshafen.    Geboren  1856. 

Pes  var.  paral.  sin.  (entstanden  mit  3  Jahren)  2. — S.Grades. 

Complicationen:  Keine. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht  in  Heidelberg): 
Patient  trug  bis  gegen  das  b.  Jahr  Schienenschuhe.  Die  im  8.  Jahre 
vorgeschlagene  Amputation  des  linken  Fusses  wurde  abgelehnt.  —  Seit- 
dem keine  Behandlung. 

Eine  gewisse  Schwäche  im  linken  Arm  bemerkte  Patient  erst,  als 
er  erwachsen  war.  Nur,  wenn  Patient  grössere  Wegstrecken  zurückzu- 
legen hatte,  bediente  er  sich  eines  Stockes. 

Operation  am  3.  März  1883. 

Status:  Sehr  gut  genährter,  kräftig  gebauter,  etwas  fetter  Mann; 
blühende  Gesichtsfarbe. 

Das  linke  Bein  steht  im  Hüftgelenk  bei  Rückenlage  nach  aussen  rotirt. 
Der  linke  Fuss  ist  stark  supinirt,  so  dass  die  Fusssohle  nach  innen,  der 
innere  Fussrand  nach  oben  sieht ;  diese  Stellung  ist  eine  fixirte ;  auch  die 
Bewegungen  im  Sprunggelenk  sind  minimal.  Die  Planta  ist  ebenfalls 
stark  ausgehöhlt,  auch  diese  Contractur  ist  unnachgiebig.  Zum  Gehen 
dient  die  Gegend  des  Os  cuboid.,  an  welchem  sich  eine  grosse  Schwiele 
befindet;  kleinere  Schwielen  finden  sich  auf  dem  prominenten  Mall.  ext. 
und  Talus.     Die  Achillessehne  ist  nur  wenig  gespannt. 

Links  Exstirpatio  tali  nach  vorheriger  Durchtrennung  des  Mall, 
ext  2,5  Cm.  über  der  Spitze. 

Nach  Entfernung  dieser  Knochen  ist  die  Rednction  des  Fusses  noch 
nicht  möglich,  es  werden  daher  successive  abgemeisselt  die  Gelenkfläche 
der  Tibia  mit  dem  Mall.  int.  (dieser  2  Gm.  hoch),  die  vordere  Gelenk- 
fläche des  Calcaneus,  das  Os  naviculare  und  die  hintere  Fläche  des  Os 
cuboides. 

Jetzt  erst  gelingt  das  Redressement  einigermaassen,  so  dass  wenig- 
stens die  Plantarflexion  so  ziemlich  beseitigt  ist,  während  Adduction  und 
Rotation  nicht  völlig  aufgehoben  sind.  —  Die  Dauer  der  Operation  be- 
trug 2V2  Stunden. 

Wundverlauf.  Heilung  per  secundam. 

15.  März.  Verbandwechsel  wegen  anhaltenden  Fiebers  (bis  39  O).  Die 
Wunde  ist  zum  Theil  auseinandergewichen ;  massige  geruchlose  Eiterung; 
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im  Grande  der  Wunde  Nekrose;  Umgebung  geschwollen,  geröthet,  schmerz- 
haft.    Der  Kranke  zeigt  Unruhe  und  leichte  Verwirrtheit. 

17.  März.  Verbandwechsel.  Nach  Incision  einer  fluctuirenden  Stelle 
an  der  Aussenseite  der  Tibia  entleert  sich  unter  starker  Blutung  miss- 
farbiger Elter.  Die  Wunde  ist  vollständig  getrennt,  die  Wundfläche  hämor- 
rhagisch, stärker  eiternd. 

22.  März.  Eiterung  und  Fieber  sind  geringer.  Die  Haut  ist  an 
einer  beschränkten  Stelle  nekrotisch  geworden,  die  Knochenwunde  klaflft, 
der  Fuss  stellt  sich  schlechter;  derselbe  kann  durch  den  Verband  nur 
wenig  redressirt  werden. 

24.  März.  An  der  Innenseite  der  Tibia  ebenfalls  phlegmonöse  Schwel- 
lung, die  auf  Incision  hämorrhagischen  Eiter  entleert.  Drainage.  Die  Gra- 
nulationen bluten  leicht,  die  Wunde  ist  noch  mit  nekrotischen  Fetzen  bedeckt. 

30.  März.  Patient  ist  dauernd  fieberfrei,  ruhiger,  ganz  klar.  Die 
Schmerzen  sind  geringer.  Die  Granulationsfläche  ist  handtellergross,  die 
Phlegmone  geringer,  die  untere  Hälfte  des  Unterschenkels  noch  geröthet 
und  ödematös. 

3.  April.  Der  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde  wird  alle  3  Tage 
gewechselt.  Die  Stellung  des  Fusses  ist  nicht  befriedigend,  dieselbe  wird 
durch  Bindenzug  nur  wenig  beeinflusst.  Die  Eiterung  ist  geringer,  die 
Drainage  wird  weggelassen.  Die  Wunde  hat  sich  gereinigt  und  granulirt 
im  Niveau  der  Haut;  die  Granulationen  sind  schlaff  und  bluten  leicht 

15.  April.  Wieder  leichtes  Fieber  und  Neigung  zu  Eitersenkung  längs 
des  Unterschenkels.    Die  Wunde  benarbt  sich  langsam  vom  Rande  her. 

23.  April.  Vor  jedem  Verbandwechsel,  d.  h.  alle  3  Tage,  nimmt  der 
Kranke  ein  Sublimatfussbad. 

2.  Mai.  Patient  ist  ziemlich  fieberfrei,  schläft  ohne  Narcotica,  hat 
spontan  keine  Schmerzen.  Die  Stellung  des  Fusses  wird  durch  Heft- 
pflaster und  Bindenzug  etwas  gebessert. 

15.  Juni.  Es  wird  die  äussere  Czerny'sche  federnde  Schiene  angelegt 

18.  Juni.  Verbandwechsel  wegen  flebersteigerung.  Die  zarte  Epi- 
dermis der  Wunde  ist  durch  den  Schienendruck  wieder  zerfallen.  Es  be- 
steht ein  Defect  von  der  Grösse  eines  Dreimarkstückes.  Eine  innere 
Schiene  wird  angelegt. 

5.  Juli.  Die  Sublimatbäder  werden  alle  3 — 4  Tage  genommen.  Die 
Wunde  benarbt  sich  rasch  wieder. 

15.  Juli.  Patient  steht  mit  Krücken  auf,  das  linke  Bein  ist  noch  sehr 
schwach. 

1.  August.  Die  Wunde  ist  ganz  vernarbt,  das  Drain  wird  entfernt. 
Die  Flexion  ist  ganz,  die  Rotation  zum  grossen  Theil  corrigirt;  die  Ad- 
duction  ist  noch  beträchtlich,  besonders  durch  die  fehlerhafte  Stellung  im 
Hüftgelenk.  Gehversuche  sind  dem  Kranken  beschwerlich,  dabei  tritt 
eine  starke  Cyanose  des  linken  Unterschenkels  auf. 

Die  definitive  Heilung  wurde  durch  mehrfaches  Wiederaufbrechen 
der  Narben  verzögert,  welches  Bettruhe  und  Unterbrechung  der  Gehver- 
suche nöthig  machte. 

28.  October  1883.  Entlassung  mit  Schienenschuh,  in  dem  Patient 
mit  Hülfe  eines  Stockes  geht  Active  Beweglichkeit  in  der  Fusswurzel 
besteht  nicht,  die  passive  ist  minimal. 
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Der  Schienenschah  wurde  nur  bis  zum  Jahre  IS 84  getragen.  Grös- 
sere Wegstrecken  kann  Patient  nicht  ohne  Stock  zurücklegen ;  seine  Ma- 
ximalleistung beträgt  3/4  Stunde  Weges^  wonach  aber  Ermüdung  und  eine 
Art  Schmerzgefühl  eintritt.  Letzteres  besteht  nach  Angabe  des  Patienten 
in  einem  Zug  an  der  Innenseite  des  Fusses  von  der  Höhlung  der  Planta 
an  aufwärts  und  um  das  Talocruralgelenk  herum. 

22.  Juni  1S85.  Neue  Vorstellung:  Patient  geht  sehr  gut  ohne 
Mühe  über  V2  Stunde  und  trägt  gewöhnliche  Schnürstiefel  mit  kleiner 
Einlage  für  die  hohle  Sohle.  Er  tritt  vollkommen  auf  die  Planta  auf. 
Die  noch  ziemlich  bedeutende  Adduction  des  Fusses  gegen  die  Tibia  wird 
durch  die  habituelle  Auswärtsrollung  des  Oberschenkels  übercompensirt. 
Die  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk  ist  beschränkt.  Die  Narben  sind 
solid  geheilt. 

Status  praes.  am  1.  October  1887.  Links:  Der  Fuss  steht  in 
Adduction  und  starker  Supination,  letztere  tritt  besonders  an  der  Ferse 
hervor.  Es  besteht  noch  Plantarfiexion.  Die  Planta  pedis  ist  stark  aus- 
gehöhlt :  der  innere  Fussrand  steht  an  der  höchsten  Stelle  2 1/2  Cm.  über 
dem  Boden.  Stark  gespannt  sind  die  Achillessehne ,  Fascia  plant,  und 
die  Sehnen  in  der  Fusssohle.  Das  Talocruralgelenk  ist  knöchern  anky- 
losirty  so  dass  die  Beweglichkeit  aufgehoben  ist. 

Eine  Hervorragung  in  der  Gegend  des  Talus  besteht  nicht,  die  Ope- 
rationsnarbe ist  gut  verheilt 

Winkelmessung: 


Linker  Fuss 
Winkel 


I           11 

III 

QnÄ 
95 

Gnd 
75 

Grad 
22 

Patient  klagt  über  Kältegefühl  im  Fusse. 
Augenblickliche  Therapie:  Keine. 
Heilungsresultat.    Besserung. 

8.  Sigmund  Outmann  aus  Birkenau.    Oeboren  14.  November  1874. 

Pes  varus  cong.  dexter  3.  Grades. 

Complicationen:  Pes  planus  sin. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht  in  Heidelberg): 
Mit  6  Wochen  rechts  Achillotenotomie.  Von  da  an  Gypsverbände  bis  zum 
Alter  von  1  Jahr.    Darnach  Schienenschuh.    Geringe  Besserung. 

Orthopädische  Behandlung  in  der  Heidelberger  Klinik. 
März  1879.  Status:  Rechtsseitiger  hochgradiger  Klumpfuss.  Patient  tritt 
rechts  mit  dem  äusseren  Fussrand  und  zum  Theil  mit  dem  Dorsum  pedis 
auf.  Massage  und  passive  Bewegungen.  —  Gypsverband  in  Narkose^  der 
nach  4  Wochen  erneuert  wird.  Die  Adduction,  Rotation  und  die  Spitz- 
fussstellung  haben  sich  gebessert. 

November  1882.  Status:  Die  Varusstellung  ist  so  hochgradig,  dass 
die  Längsaxe  des  Fusses  rechtwinkelig  zur  Tibia  steht,  also  Adduction 
von  90 ^\    Hochgradige  Supination :  der  äussere  Fussrand  sieht  ganz  nach 
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unteD,  der  innere  nach  oben.    Patient  benutzte  einen  Theil  des  Dorsum 
zam  Gehen,  —  Neuer  Gypeverband  in  Narkose. 

Operation  am  8.  März  18$8. 

Status:  Hochgradige  Snpinationsstellung  des  rechten  Fnsses:  die 
Volarfläche  desselben  liegt  in  der  Frontalebene.  Adduction  von  90^.  Als 
Gehfiäche  dient  ein  Theil  des  Dorsum  um  den  Mall.  ext.  und  der  äussere 
Fussrand.  Versucht  man  die  Supination  auszugleichen,  was  nicht  ganz 
gelingt,  so  bleibt  eine  ziemliche  Spitzf ussstellung ,  die  nicht  aufzuheben 
ist,  zurück.     Der  rechte  Unterschenkel  ist  ^2  Cm.  kürzer. 

Rechts  Osteot.  cuneif.  aus  dem  Proc.  ant.  calc,  Cuboid,  Navicu- 
lare  und  Caput  tali.  Die  Stellung  lässt  sich  nach  der  Operation  ziemlich 
gut  corrigiren. 

Wundverlauf.    Heilung  per  primam. 

6.  April  1883.  Gypsverband  in  Narkose  mit  Fenster  an  der  gra- 
nulirenden  Stelle;  die  Stellung  wird  dabei  etwas  übercorrigirt. 

16.  Mai.  Gypsverband  wird  abgenommen.  Der  Fuss  lässt  sich  bis 
auf  eine  leichte  Spitzfussstellung  völlig  normal  stellen. 

Entfernung  desCapit.  übulae  vom  Boden  rechts  29,0  Cm.,  links  30,5  Cm. 
Behandlung:  Massage,  Fussbäder,  Bindenein  Wickelung. 

25.  Mai.    Granulationen  benarbt.     Entlassung. 

Der  Knabe  kann  mit  Hülfe  eines  Schienenschuhes  ziemlich  gut  gehen, 
nur  ist  immer  noch  Neigung  zur  Equinusstellung  vorhanden. 

Status  praes.  am  8.  September  18S7.  Patient  hat  den  Schienen- 
schuh im  Februar  18S7  abgelegt.  —  Der  rechte  Fuss  ist  gegen  den  linken 
stark  verkürzt.  Die  Ferse  berührt  den  Boden  nicht  und  steht  in  starker 
Supination.  Bedeutende  Höhlung  der  Planta  pedis.  Der  innere  Fussrand 
steht  an  der  höchsten  Stelle  2  Cm.  über  dem  Boden.  Patient  tritt  nur 
mit  dem  vorderen  Theil  des  äusseren  Fussrandes  und  dem  Ballen  der 
Grosszehe  auf,  die  übrigen  Zehen  berühren  den  Boden  nicht. 

Die  Stelle,  wo  die  Osteotomie  gemacht  wurde,  ist  gut  vernarbt:  hier 
findet  sich  jetzt  eine  starke  Hervorwölbung  entsprechend  dem  Talus. 

Die  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk  ist  beschränkt,  die  Dorsal- 
fiexion  nur  bis  138^  möglich.  —  Gespannt  sind  die  Achillessehne  und 
Fascia  plant. 

Winkelmessung: 


Rechter  Fuss 
Winkel 

I 

1^         . 

III 

Grad 
111 

Grad 
79 

Grad 
11 

Augenblickliche  Therapie:   Keine. 

Heilungsresultat.   Geringe  Besserung  insofern,  als  das  Dorsum 
nicht  mehr  zum  Gehen  benutzt  wird. 

9.  Friedrich  Beisel  aus  Eberbach.    Geboren  14.  April  187S. 

Pes  var.  con^.  dupl.  2.  Grades. 

Complicationen:  Beiderseits  geringes  Genn  valgum.    Anssenrota- 
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tion  der  Kniegelenke.    Luxation  des  Os  cuboides  rechts,  die  leicht  repo- 
nirbar  ist. 

Frtthere  orthopädische  Behandlung  in  der  Heidelberger  Klinik. 

April  1879.  Status:  Starke  Adduction,  Rotation  nach  innen  und 
Plantarflexion.  —  Achillotenotomie  beiderseits.  Mehrere  Oypsverbände, 
zum  Theil  in  Narkose. 

Operation  am  28.  Februar  1884. 

Status:  Gut  genährter  blasser  Knabe.  Die  Ftlsse  sind  rechtwin- 
kelig nach  innen  abgebogen,  stark  supinirt,  die  Fusssohle  ist  stark  aus- 
gehöhlt. Das  Cuboid  springt  beiderseits  stark  vor  und  ist  von  Gehschwie- 
len bedeckt,  weniger  prominent  ist  der  Taluskopf.  Die  Achillessehnen 
sind  wenig  gespannt.  Die  Füsse  sind  activ  gut  beweglich,  namentlich 
im  Sinne  der  Pronation;  passiv  kann  die  Pronation  noch  erheblich  ge- 
steigert werden.  Die  Adductionsstellung  ist  links  erheblicher  als  rechts. 
Die  Plantarflexion  tritt  rechts  mehr  hervor. 

Links:  Osteotomia  cuneiformis  aus  Proc.  ant.  calc,  Gap.  tali,  Os 
cuboid.  und  Os  navic.  --  Die  Gorrection  gelingt  ziemlich  gut  bis  auf  die 
starke  Concavität  des  inneren  Fussrandes. 

Rechts:  Versuchsweise  Achillotenotomie  und  Tenotomie  des  Tibial. 
post  —  Ohne  grossen  Erfolg. 

Heilung  per  primam. 

12.  März.  Beiderseits  Gypsverband  in  Narkose.  Der  linke  Fuss  ist 
vollständig  corrigirt,  rechts  dauert  die  fehlerhafte  Stellung  fort.  Mehrere 
Gypsverbände  in  der  Folge. 

15.  September.  Links  Schienenschuh  mit  äusserer  Schiene,  rechts 
Gypsverband. 

Operation  1885.    Rechts  Osteotomia  cuneif. 

Heilung  per  primam. 

Status  praes.  am  10.  September  1887.  Beide  Füsse  stehen  ziem- 
lich gut.  Der  Knabe  tritt  mit  der  ganzen  Sohle  auf.  Es  besteht  noch 
Adduction  beider  Ftisse,  ferner  Supination  der  Fersen;  letztere  tritt  rechts 
mehr  als  links  hervor. 

Die  Fascia  plant,  und  Achillessehne  spannen  sich  beide  noch,  die 
Spannung  der  letzteren  lässt  die  Dorsalflexion  bis  zu  90^  nicht  zu.  Die 
Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk  ist  ziemlich  gut.  Eine  Hervorragung 
in  der  Gegend  des  Talus  besteht  nicht.  Der  Wadenumfang  beträgt  bei- 
derseits 17,5  Cm.,  der  Oberschenkelumfang  beiderseits  32  Cm. 

Der  linke  Fuss  zeigt  eine  bessere  Stellung  als  der  rechte. 

WinkelmesBung: 


Rechter  Fubb 
Winkel 

Linker  Fubb 
Winkel 

1 

II 

III 

1 

II 

III 

Ond 
80 

Gnd 

89 

Qrad 

8 

Orad 
80 

Gnd 
89 

Grad 
4 

Augenblickliche  Therapie.  Schienenschuh  mit  äusserer  Schiene. 
Heilungsresultat   Entschiedene  Besserung. 
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10.  Margarethe  Frey  aus  Frankweiler  (Pfalz).  Geboren  7.  August 
1878. 

Pes  var.  cong.  dupl.  2.-3.  Grades. 

Complieationen:  Rechts  geringes  Genu  valg. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht  in  Heidelberg). 
Mit  ^JA  Jahren  Achiliotenotomie  beiderseits.  3  Monate  lang  Gypsverbände, 
später  Schienenschuhe.  Mit  2^/4  Jahren  wieder  Gypsverbände  für  kurze  Zeit. 

Operation  am  23.  Juni  1884. 

Status:  Massig  genährtes  Mädchen.  Die  Musculatur  der  Unter- 
schenkel ist  atrophisch.  Die  beiden  Füsse  stehen  in  starker  Adduction, 
Supination  und  Plantarflexion.  Die  Supination  ist  so  hochgradig,  dass, 
wenn  man  beide  Unterschenkel  einander  näherte,  die  beiden  Sohlen  mit 
ihrer  ganzen  Fläche  zusammenstossen.  Das  Fussgelenk  zeigt  nach  allen 
Seiten  unbehinderte  Beweglichkeit.  Auf  der  abnormen  Gehfiäche  am  Fuss- 
rücken  ist  beiderseits  ein  Schleimbeutel  aufgelagert. 

Rechts:  Osteot.  cuneif.  aus  Cap.  tali,  Calcaneus,  Os  cub.  und  sub- 
periostale Exstirpation  des  Os  navic.  —  Es  bleibt  immer  noch  eine  ge- 
wisse Spitzfuss-  und  Adductionsstellung. 

Links:  Exstirpatio  tali  und  subperiostale  Resection  des  Mall.  ext. 
Stellung  im  Wesentlichen  wie  rechts. 

Wundverlauf.  Rechts:  Nicht  unbeträchtliche  Nekrose  der  Haut- 
ränder. Eiterung.  Heilung  per  secundam.  —  Spitzfuasstellung  und  Rota- 
tion nach  innen  noch  ziemlich  bedeutend. 

Links:  Heilung  per  primam.     Stellung  fast  wie  rechts. 

17.  Juli.  Beiderseits  Redressement  und  Gypsverband  in  Narkose. 
Die  Gypsverbände  werden  in  der  Folge  mehrmals  wiederholt. 

8.  September.  Der  linke  Fuss  steht  etwas  besser  als  der  rechte. 
Beide  Füsse  lassen  sich  redressiren.    Massage  und  Bindeneinwickelung. 

20.  September.  Das  Kind  steht  auf  und  kann  auf  der  Sohle  auf- 
treten. 

1.  October.  Der  Gang  ist  ziemlich  unbeholfen.  Es  werden  Schienen- 
schuhe mit  äusserer  Schiene  angelegt. 

21.  October.  Der  Gang  ist  mit  Hülfe  der  Schienenschuhe  ziemlich 
gut,  ohne  dieselben  etwas  unsicher.  Das  Kind  tritt  mit  voller  Planta  auf. 
Die  Supinationsstellniig  ist  ziemlich  beseitigt,  dagegen  besteht  noch  Ad- 
duction  des  Vorderfusses  —  Zur  Nachbehandlung  mit  Massage  und  pas- 
siven Bewegungen  entlassen. 

Seit  21.  October  1884  keine  Behandlung. 

Status  praes.  am  5.  October  1887.  Beide  Füsse  zeigen  starke 
Klumpfussconfiguration.  Man  bemerkt  eine  ziemlich  beträchtliche  Supi- 
nation, besonders  der  Ferse,  neben  ausgesprochener  Adduction  und  be- 
deutender Höhlung  der  Planta;  man  misst  2  Cm.  beiderseits  vom  Boden 
bis  zum  höchsten  Punkt  des  inneren  Fussrandes.  Die  2.  Zehe  liegt  bei- 
derseits auf  der  Grosszehe,  wahrscheinlich  infolge  zu  enger  Schuhe. 

Links:  Starke  Hervorragung  am  Proc.  ant.  calc.  Abnorme  Wöl- 
bung des  Fussreihens,  wie  bei  allen  Klumpfüssen,  vom  Proc.  ant.  calc. 
nach  dem  mit  seinem  Dorsum  4  Cm.  über  dem  Boden  stehenden  Capit. 
metatarsi  I  ziehend.    Eine  Hervorragung  in  der  Gegend  des  Talus  fehlt. 

Rechts:   Starke  Hervorragung  des  Mall.  ext.     Die  Hervorragung 
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in  der  Talusgegend  ist  gering,  bedentend  hingegen  die  der  Tuberös,  oss. 
metatarsi  V.  Das  Oapit.  osa.  metat.  I  erhebt  sich  rechts  noch  höher  als 
links,  dasselbe  steht  rechts  nämlich  5  Cm.  mit  seinem  Dorsnm  tlber  dem 
Fassboden. 

Die  linke  Ferse  bertthrt  den  Boden,  die  rechte  nicht,  dieselbe  steht 
hinten  1  Cm.  tlber  demselben. 

Die  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk  ist  links  ganz  aufgehoben, 
rechts  minimal. 

Das  linke  Bein  ist  um  2  Cm.  kürzer.  Rechts  besteht  geringe  Genu 
valgnm-Stellung.  Die  Achillessehne  spannt  sich  rechts  und  links,  eine 
Durchschneidung  würde  wegen  der  Unbeweglichkeit  des  Talocrnralgelenks 
wohl  ohne  Erfolg  sein.  Die  Fascia  plant,  ist  beiderseits  in  geringem 
Grade  gespannt. 

Der  Tuberös,  oss.  metatarsi  V  und  der  Gegend  des  Cuboid  entspre- 
chend befindet  sich  beiderseits  eine  zweimarkstückgrosse  mächtige  Schwiele, 
auf  der  das  Kind  steht  und  welche  nach  einstündigem  Gehen  Schmerzen 
macht. 

Winkelmessung: 


Rechter  Fubb 
Winkel 

Linker  Fnsa 
Winkel 

Qenu 
Talg^m 

I 

II 

III 

I         1        II 

III 

rechts 

Ond 
81 

Grad 

77 

Ored 
10 

Grad 

86 

Grad 

84 

Grad 
17 

Grad 
169 

Augenblickliche  Therapie:  Schienenschuhe  mit  äusserer  Schiene. 
Heilungsresultat.    Besserung.     Früher  ging  das  Kind  auf  dem 
Dorsum  pedis,  die  Adduction  war  früher  auch  viel  bedeutender. 

11.  Julius  Grimm  aus  Baumholder  (Rheinprovinz).  Geboren  21.  März 
ISSO. 

Pes  var.  cong.  dupl.  2.  Grades. 

Complicationen:  Links  Genu  valgum,  rechts  Genu  varum.  Bei- 
derseits Crus  varum. 

Frühere  orthopädische  Behandlung:  Kurz  nach  der  Geburt 
bis  zu  ^/2  Jahr  Heftpflasterverband.  Mit  V2  Jahr  Schienenschuh  mit  äus- 
serer Schiene.  —  Mit  7  Monaten  Consultation  in  der  Bonner  Klinik :  es 
wurde  Bindeneinwickelung  angeordnet,  welche  3  Monate  lang  fortgesetzt 
wurde. 

Heidelberger  Klinik  10.  August  18S1.  Status:  Beide  Füsse 
stehen  in  Adductions-  und  Supinationscontractur,  rechts  viel  weniger  als 
links. 

Therapie:  Redressement  in  Narkose.    Gypsverbände. 

31.  October  1884.  Status:  Massig  gut  entwickelter  Knabe.  Beide 
Füsse  in  Klumpfussstellung.  Die  Haut  am  äusseren  Fussrand  beiderseits 
schwielig  verdickt.  Starke  Supination  und  Adduction,  ferner  Prominenz 
des  Talus.  Flexion  des  Fussgelenks  beschränkt,  Achillessehne  spannt 
sich.    Varus  mehr  ausgeprägt  als  Equinus.     Alle   diese  Erscheinungen 
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treten  rechts  weniger  als  links  hervor.  Leichte  Atrophie  der  Unterschenkel- 
moscolatar:  Wadenumfang  rechts  16,  links  15  Cm. 

1.  November.   Kechts  Achillotenotomie.  Heftpflaster  band  nach  Wolff 
in  Narkose.    Abends  starke  Cyanose  der  Zehen. 

4.  November.   Abnahme  des  Verbandes.    Drnckgangrän  der  von  Heft- 
pflaster bedeckten  Stellen  auf  dem  Fussracken.     Feuchter  Umschlag. 

Operation  am  12.  November. 

Links:   Osteotomia  cuneif.  aus  Proc.  ant.  calc,  Os  cuboid.,   Caput 
tall  und  Os  navic.  —  Achillotenotomie. 

Es  gelingt  jetzt  ziemlich  gut,  den  Fuss  aus  der  pathologischen  in  die 
normale  Stellung  zurückzuführen. 

Wundverlauf:  Fieberlos. 

13.  December.    Essigsaurer  Thonerdeverband.     Fussschiene. 

Kechts  Schienenbehandlung  seit  14  Tagen.     Der  Fuss  lässt  sich 
bereits  weit  besser  stellen. 

Operation  am  17.  December  1884. 

Rechts:  Osteot.  cuneif.  wie  links,  nur  wird  ein  Keil  mit  kleinerer 
Basis  entfernt. 

Der  Fuss  lässt  sich  in  eine  ziemlich  gute  Stellung  bringen,  es  bleibt 
aber  noch  ein  massiger  Spitzfuss  bestehen. 

Wund  Verlan  f.    Fieberlos. 

12.  Januar  1885.    Zweiter  Verbandwechsel.   Rechter  Fuss  steht  ziem- 
lich gut,  etwas  supinirt.    Nachtschiene.  —  Massage  der  linken  Wade. 

20.  Januar.    Massage  der  rechten  Wade. 

23.  Februar.  Wadenmusculatur  besser,  aber  noch  sehr  schwach.  Die 
Füsse  stehen  gut,  werden  aber  immer  noch  leicht  einwärts  gestellt. 

Der  Kranke  kann  mit  Hülfe  der  Schienenschuhe  und  leichter  Unter- 
stützung ziemlich  gut  gehen. 

Seit  23.  Februar  1885  keine  Behandlung  mehr. 

Status  praes.  am  8.  October  1887.  Beide  Füsse  tragen  Reste  der 
Klumpfussconflguration  an  sich,  und  zwar  der  rechte  Fuss  mehr  als  der 
linke.  Man  bemerkt  solide  Narben,  die  von  der  Operation  herrühren.  Rechts 
und  links  geringe  Adduction  und  Supination,  letztere  besonders  an  der 
Ferse.  Die  Ferse  berührt  hinten  den  Boden  nicht  ganz.  Der  Reihen  ist 
sehr  hoch.  Man  bemerkt  eine  ziemlich  bedeutende  Höhlung  der  Fuss- 
sohle,  der  innere  Fussrand  steht  an  seiner  höchsten  Stelle  2  Cm.  über  dem 
Boden.  Alles  dies  tritt  rechts  mehr  als  links  hervor.  Der  Knabe  tritt 
mit  dem  äusseren  Fussrand  und  der  Fussspitze  auf,  er  steht  daher  ganz 
unsicher  und  schwankt  hin  und  her.  Der  äussere  Fussrand  ist  schwielig 
verdickt. 

Etwas  Beweglichkeit  ist  im  Talocruralgelenk  vorhanden,  dieselbe  ist 
aber  gering.  Die  Achillessehne  und  Fascia  plant,  spannen  sich  in  ge- 
ringem Grade. 

Der  Wadenumfang  beträgt  beiderseits  18  Cm.  (siehe  nebenstehende 
Tabelle). 

Der  Knabe  kann  2  Stunden  Weges,  ohne  Schmerzen  in  den  Füssen 
zu  empfinden,  zurücklegen. 

Augenblickliche  Therapie:  Schienenschuhe  mit  äusserer 
Schiene. 
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Winkelraessung: 

Rechter  Fuss 
Winkel 

Linker  Fuss 
Winkel 

Genu 
yarnm 

Genu 
yalgum 

I 

II 

III 

1 

II 

in 

rechts 

links 

Grad 
92 

Giad 

S4 

Grad 
4 

Grad 
91 

Grad 
76 

Grad 
3 

Grad 

182 

Grad 
173 

Heilungsresultat.  Besserung.  Früher  wurde  die  Gegend  des 
Talus  und  das  Dorsum  stetig  zum  Gehen  benutzt. 

12.  Heinrich  Gottschalk  aus  Mannheim.    Geboren  25.  März  1876. 

Pes  var.  cong.  sin.  S.Grades. 

Complicationen:  Genu  valgum  beiderseits. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht  in  Heidelberg): 
Mit  2  Jahren  Achillotenotomie  und  Gypsverbände.  Schienenschuh.  —  Mit 
5  Jahren  Achillotenotomie  und  Gypsverbände. 

Heidelberger  Klinik  April  1882.  Redressement  forc^  in  Nar- 
kose.   Gypsverbände.    Schienenschuh  mit  äusserer  Schiene. 

Operation  am   19.  Februar  1885. 

Status:  Adduction  von  90^  Hochgradige  Supination:  die  Sohle 
steht  fast  vollkommen  senkrecht.  Der  Knabe  tritt  mit  der  Aussenseite 
des  Fusses  und  einem  Theil  des  Dorsum  auf.  Zwei  derbe  Schwielen  be- 
finden sich  unterhalb  des  Talus,  welcher  stark  vorspringt.  Die  Hohl- 
fussbildung  ist  sehr  ausgesprochen. 

Die  Adduction  lässt  sich  ziemlich  leicht  ausgleichen,  weniger  die 
Einwärtsrotation. 

Links  Osteotot.  cuneif.  aus  Calcaneus  und  Cuboid,  Collum  tall  und 
Naviculare. 

£s  lässt  sich  jetzt  eine  beinahe  normale  Stellung  herstellen. 

Wund  verlauf:   Heilung  per  primam. 

7.  Mai.  Entlassung.  Es  besteht  noch  eine  massige  Neigung  zu  Spitz- 
fussstellung.  Das  Fussgelenk  ist  massig  beweglich.  Die  Stellung  des 
Fusses  ist  sonst  recht  befriedigend. 

Nachbehandlung:  Massage.  C z e r n y'sche Klumpfussmaschine  für 
die  Nacht.     Schienenschuh  mit  äusserer  Schiene. 

Status  praes.  am  1.  October  1887.  Rechter  Fuss  neigt  zum 
Plattfuss. 

Links  tritt  Patient  nur  mit  dem  vorderen  Theil  des  Fusses  auf,  die 
Ferse  berührt  den  Boden  nicht  ganz.  Der  Fuss  steht  in  Supination  und 
Adduction,  besonders  ist  die  Ferse  supinirt.  Keine  Hervorragung  in  der 
Gegend  des  Talus. 

Eine  mächtige  Schwiele  tritt  an  und  unter  der  Tuberos.  oss.  meta- 
tarsi  V  hervor.  Die  Fascia  plant,  und  die  Sehnen  der  Fusssohle  spannen 
sich  etwas ;  die  Achillessehne  weniger,  weil  wenig  Beweglichkeit  im  Talo- 
cruralgelenk  besteht  (s.  Tabelle  S.  364). 

Augenblickliche  Therapie:  Schienenschuh. 

Heilungsresultat.   Besserung. 
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Winkelniessung: 


L 

inker  Fuss 
Winkel 

Genu  ' 

valgum 

I 

II 

III 

rechts 

links 

Orad 
101 

Orad 

77 

Orad 
18 

Orad 
169 

Orad 
170 

13.  Sophie  Bauer  aus  Waldshut.     Qeboren  October  1874. 

Pes  yar.  cong.  sin.  3.  Grades. 

Complicationen:  Keine. 

Frühere  orthopädische  Behandlung  (nicht  in  Heidelberg): 
Mit  3  Monaten  links  Achillotenotomie  mit  nachfolgendem  Gypsverband, 
der  etwa  4  Wochen  lag  und  dann  durch  einen  Schienenschuh  ersetzt 
wurde.     Das  Mädchen  trat  immer  auf  dem  äusseren  Fussrand  auf. 

Operation  am  6.  October  1885. 

Status:  Ziemlich  bleiches  ^  massig  genährtes  Kind  mit  geringem 
Fettpolster. 

Rechter  Fuss:  Wird  in  geringer  Equinusstellung  gehalten^  kann 
bis  zu  90<)  dorsalflectirt  werden. 

Linker  Fuss:  Adduction  von  beinahe  90^.  Der  äussere  Fussrand 
trägt  zwei  derbe  Schwielen  von  Einmarksttickgrösse.  Ausgeprägter  Hohl- 
fuss.     Das  Cuboid  springt  stark  nach  aussen  vor. 

Die  Beweglichkeit  des  Fusses  ist  nach  jeder  Richtung  eine  be- 
schränkte; die  Dorsalflexion  ergiebt  nur  eine  geringe  Excursion. 

Links  Osteot.  cuneif.  aus  Calcaneus,  Cuboid,  Caput  tali  und  dem 
ganzen  Naviculare. 

Wundverlauf:  Heilung  per  primam. 

20.  October.    Entlassung  mit  Gypsverband. 

Nachbehandlung:  Schienenschuh  mit  äusserer  Schiene  bis  Ende 
1886. 

Status  praes.  am  3.  October  1887.  Das  Mädchen  tritt  mit  der 
Planta  auf.  Es  besteht  eine  geringe  Adduction  und  Höhlung  der  Planta. 
Die  frühere  Klumpfussconfiguration  des  linken  Fusses  ist  nur  noch  in  ge- 
ringem Grade  ausgeprägt.  —  Gespannt  sind  Achillessehne  und  Fascia  plant 

Augenblickliche  Therapie:  Keine. 

Heilungsresultat.   Entschiedene  Besserung. 


IIL 
Statistik. 

1.  Allgemeines. 
a)   Verhältniss  der  Klumpßisskranken  zu  den  chirurgischen  Kranken, 

In  der  folgenden  Tabelle  stellen  wir  die  in  dem  Zeitraum  eines 
Decenniums,  d.  h.  vom  1.  Januar  1877  bis  dahin  1887  in  der  Heidel- 
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berger  Universitätsklinik  jährlich  behandelten  chirurgischen  Kranken 
and  die  unter  denselben  sich  befindenden  Elumpfusskranken  zu- 
sammen. 


Chirargiso 

he 

Ein  mpfuBsk  ranke 

Die  Klamp- 
ftiMkranken 

Kranke 

betrafen  tod 

Jahr 

orthopädisch 
behandelte 

operativ 
behandelte 

d.  (ieBummt- 
sahl  ehirnr- 

klinische 

poli- 
klinische 

total 

oong. 

paral. 

MOi- 

dent. 

tnn- 
mat. 

oong. 

paral. 

total 

giecher 

Kranken 

in  Procent 

1877 

844 

1343 

2187 

15 

3 

1 
i 

18 

0,82 

1878 

956 

1873 

2829 

13 

— 

— 

13 

0,49 

1879 

1219 

1987 

3206 

16 

2 

— 

— 

— 

—i- 

18 

0,56 

1880 

1305 

2425 

3730 

16 

1 

— . 

— - 

2 

— 

19 

0,50 

1881 

1347 

2642 

3989 

9 

1 

n 

2 

— - 

13 

0,32 

1882 

1317 

3260 

4577 

24 

— 

1 

— 

2 

— 

27 

0,59 

1883 

1470 

4213 

5683 

19 

4-) 

— 

— 

l 

1 

25 

0,44 

1884 

1388 

5083 

6471 

14 

5 

— 

— 

3 

— 

22 

0,34 

1885 

1533 

5007 

6540 

13 

6 

— 

— 

4 

— 

23 

0,35 

1886 

1507 

5298 

6805 

26 

6 

1 

1 

1 

■— 

35 

1 

0,51 

46017 

165 

28 

3 

1 

15 

1 

213 

0,46  Proo. 
im  Mittel 

Nach  obiger  Znsammenstellung  wurden  in  dem  letzten  Decennium 
also  durchschnittlich  pro  Jahr  21  Elumpfusskranke  behandelt. 

Manche  Patienten  nahmen  während  mehrerer  Jahre  die  Hülfe 
der  Klinik  in  Anspruch,  einestheils  weil  es  sich  um  hochgradige 
Fälle  handelte,  anderentheils  weil  deren  Eltern  die  Geduld  vor  der 
Vollendung  der  langdauemden  Cur  ausging.  Sie  unterbrachen  die- 
selbe und  kamen  dann  nach  1,  2  oder  3  Jahren,  wenn  sich  ein  hoch- 
gradiges Recidiy,  welches  sie  zu  einer  neuen  Behandlung  zwang,  aus- 
gebildet hatte,  wieder.  Bei  einem  Theil  der  operativen  Fälle  wurde 
in  der  Heidelberger  Klinik  erst  die  orthopädische  Gradrichtung  ver- 
sucht. Durch  alle  diese  Umstände  kommt  es,  dass  ein  und  die- 
selben Patienten  mehrmals,  d.  h.  in  verschiedenen  Jahren  aufgeführt 
wurden. 


b)  Die  verschiedenen  Arten  des  Klumpfusses. 

Von  1877—1886  incl.  wurden  in  der  Heidelberger  Universitäts- 
klinik behandelt: 


*)  Mit  Verdacht  auf  Simulatio  (Militärpflichtiger). 

**)  Dabei  1  Pes  valgus  (aus  dem  ursprtlnglioheo  Pes  varus  heryorgegangen). 
Deutsche  Zeitsohrift  f.  Chixargie.  XXyill.  Bd.  25 


866 


XII.  EüAUSS 


Congenitale  Elump- 
fusskranke 


Anzahl    Proc 


Para- 
lytische 

Anxahll   Proc. 


Acci- 
dentelle 

Anzahl     Proo. 


Trau- 
matische 


Aniahl 


Proc. 


Dazu  mit  Ver- 
dacht auf  Si- 
mulation 


Beiderseitige 
Kechtaseitige 
Linksseitige 


51 
33 
27 


36,17 
23,40 
19,15 


4 

10 
12 


2,84 
7,10 
8,53 


1 
1 


0,70 
0,70 


1,41 


11t 


78,72 


26 


18,47 

2 

1,40 

2 

1,41 

1  =  142 
Fälle 


Dr.  Krauss  sen.  behandelte  von  Anfang  des  Jahres  1878  bis 
Mitte  1887: 


Congenitale  Klumpfusskranke 

Anzahl            Proc. 

Paral} 
Anzahl 

^tische 
Proc 

Traumatische 
Anzahl            Proc. 

Beiderseitige  .     . 
Rechtsseitige  .     . 
Linksseitige    .     . 

29 
15 

8 

45,31 
23,44 

12,50 

6 
5 

9,38 
7,81 

1 

1,56 

52 

81,25 

11 

17,19 

1 

1 

1,56   im 
Ganzen 
64  FäUe 

Beide  Zusammenstellongen,  die  sich  auf  einen  längeren  Zeitraum, 
ein  Decennium,  beziehen,  berechtigen  zu  Schlüssen.  Sie  zeigen,  dass 
eine  ziemlich  grosse  Gesetzmässigkeit  im  Vorkommen  der  einzelnen 
Formen  des  Elumpfusses  besteht. 

Zunächst  entfällt  der  höchste  Procentsatz  der  gesammten  behan- 
delten KlumpfUsse  auf  die  congenitalen  mit  78,72  Proc,  resp 
81,25  Proc,  während  der  der  gesammten  behandelten  paralytischen 
KlumpfUsse  nur  18,47  Proc,  resp.  17,19  Proc  beträgt.  Die  ziemlich 
seltenen  traumatischen  KlumpfUsse  ergeben  nur  1,41  Proc,  resp.  1,56 
Proc  Diese  Zahlen  stimmen  so  genau  ttberein,  wie  es  unter  solchen 
Verhältnissen  nur  möglich  ist,  und  deuten  auf  eine  gewisse  Constanz 
dieser  Verhältnisse. 

Die  rechtsseitigen  congenitalen  KlumpfUsse  ergeben  ebenfalls 
ziemlich  gleiche  Werthe,  während  in  Heidelberg  die  linksseitigen, 
bei  Dr.  Krauss  sen.  die  beiderseitigen  überwiegen. 

Nach  HueterO*)  soll  der  einseitige  Klumpfuss  häufiger  links 
sein.  Im  Gegensatz  dazu  überwiegen  in  beiden  Aufstellungen  die 
rechtsseitigen. 


*)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schiasse  beigefügte  Literaturrer- 
zeichniss. 
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Was  die  paralytischen  Klumpftlsse  anbetrifft ,  so  betragen 
diese  nur  etwas  über  ^4  der  congenitalen.  Wir  werden  weiter  unten 
sehen,  dass  Adams'  Statistik  sich  wesentlich  anders  stellt.  In  Heidel- 
berg überwiegen  die  linksseitigen  paralytischen,  bei  Dr.  Erauss  sen. 
die  rechtsseitigen. 

Chanssier^)  fand  bei 
23923  Kindern  132  mit  Bildongsfehlem  und  unter  diesen 

37  mit  Pes  varus,  also  1,55  pro  mille; 

Launelongue  bei 
15229  Geburten  in  der  Maternit6  108  Bildungsfehler,  darunter 

8  mit  Pes  varus,  also  nur  0,52  pro  mille. 

Hneter')  sagt:  „Der  angeborene  Pes  varus  ist  eine  so  häufige 
Erkrankung,  dass  Dieffenbach  auf  je  1000  Menschen  einen  Klump- 
fttssigen  rechnet 

Nach  Adams^)  veröffentlichte  T a m p  1  i n  im  Jahre  1851  in  der 
London  Medical  Gazette  einen  statistischen  Bericht  über  10217  Fälle 
von  Missbildungen  aller  Art,  die  bis  zu  diesem  Zeitpunkt  im  Royal 
Orthop.  Hospital  behandelt  worden  waren.  Davon  kamen  1780  Fälle 
auf  congenitale  und  paralytische  Klumpftlsse,  also  17,42  Proc. 

Bezfiglich  der  relativen  Häufigkeit  der  verschiedenen  Klumpfuss- 

formen  ergiebt  sich  Folgendes: 

Angeborener  Varus 683  =  38,36  Proc. 

Complication  des  Varus  mit  anderen  Difformitäten         5 
Angeborener  Varus  einer-  und  Valgns  andererseits       15l  4  eo  t> 

Angeborener  Valgus 42[  —     ^>^^  "^^• 

Angeborener  Calcaneus 19, 

Im  Ganzen  congenitale  Formen       764 

dazu  nicht  congenitale      1016   »=  57,08  Proc. 

1780        100,00  Proc. 

Von  obigen  683  Fällen  von  congenitalem  Varus  waren: 

beiderseitige    363  =  20,39  Proc]  der  gesammten 
rechtsseitige    182=10,22     =     >      1780  Fälle 
linksseitige      138=    7,75     =     J       von  Varus 

Im  Ganzen    683        38,36  Proc.~^ 

Unter  den  congenitalen  Missbildungen  des  Fusses  kommt  also 
Varus  fast  9  mal  so  häufig  als  alle  anderen  zusammengenommen  vor. 
Obenan  steht  wieder  an  Häufigkeit  der  beiderseitige  Varus,  ihm  zu- 
nächst der  rechtsseitige. 

Den  gesammten  congenitalen  Missbildungen  des  Fusses  mit  42,92 
Proc.  stehen  die  paralytischen  mit  57,08  Proc.  gegenüber,  tibertreffen 
dieselben  also  bedeutend.  Diese  Londoner  Statistik  zeigt,  dass  dort 
anscheinend  andere  Verhältnisse  wie  bei  uns  bestehen. 

25* 
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Nach  Mittheilnng  von  Brodhurst^)  kamen  in  den  Jahren  1S50, 
1851  und  1852  die  verschiedenen  Formen  des  Elampfusses  in  dem 
fUr  orthopädische  Zwecke  eingerichteten  St  Georges-Hospital  in  folgen- 
dem Verhältniss  vor: 

beiderseits     ...     2 
Angeborener  Klumpfnss 


Nicht  angeborener  Klnmpfass 


einerseits     k^f^  ] 

\nnk8  1 

beiderseits     .     .     .  V»» 

einerseits     {'^f^  l 

llinks  3 


c)   Welcher  Fuss  ist  bei  doppelseitigem  Klumpfuss  hochgradiger  f 

Nach  Hneter  0  »soll  bei  doppelseitigem  Klnmpfass  oft  der  linke 
schlimmer  als  der  rechte  sein^. 

Bei  den  23  Fällen  congenitalen  Klumpfnsses  der  Heidelberger 
Klinik,  bei  denen  ein  auffallender  Unterschied  in  der  Difformität  anf 
beiden  Seiten  hervortrat,  war  13  mal  der  rechte  und  10  mal  der  linke 
Fuss  hochgradiger. 

d)   Verhältniss  der  Geschlechter. 

Auch  sollen  nach  Hueter^)  mehr  klumpfttssige  Mädchen  als 
Knaben  geboren  werden. 

Nach  der  Statistik  von  DuvaP)  stellt  sich  das  Verhältniss  der 
Geschlechter  wie  folgt.  Von  574  congenitalen  KlnmpfQssen  fanden 
sich  364  bei  Knaben  und  210  bei  Mädchen. 

Von  den  1 1 1  Fällen  congenitalen  Klumpfusses  der  Heidelberger 
Klinik  entfallen  47  auf  Mädchen  und  64  auf  Knaben,  und  von  den 
52  Fällen  congenitalen  Klumpfusses  von  Dr.  Kr  aus  s  sen.  13  anf 
Mädchen  und  39  auf  Knaben. 

e)  Die  Erblichkeit  des  Klumpfusses, 

Dieselbe  wird  von  A  d  a  m  s  3)  besonders  betont.  Als  Beleg  seiner 
Ansicht  fahrt  er  einen  sehr  interessanten  Fall  an.  „  Nicht  allein,  sagt 
er,  ist  congenitaler  Varus  geneigt,  sich  in  derselben  Familie  zu  wie- 
derholen, d.  h.  dass  dieselbe  Mutter  mehrere  Kinder  mit  Klumpfuss- 
bildung  erzeugt,  sondern  manchmal  kann  eine  ausgesprochene  Ten- 
denz zu  einer  Reproduction  der  Missbildung  in  2  oder  3  Generationen 
beobachtet  werden. 

Als  Beispiel  dieser  Tendenz  zur  Vererbung  soll  die  folgende  Ge- 
schichte einer  Familie  mit  Klumpfussbildung  angeführt  werden.  T. 
Hall,  ein  Arbeiter  von  46  Jahren,  wurde  mit  beiderseitigem  Klump- 
fnss geboren  und  soll  recht  gut  durch  mechanische  Behandlung  ge- 
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heilt  worden  sein.  Er  geht  jetzt  reeht  gut  und  seine  Frau  (welche 
mir  diese  Mittheiiungen  im  Juli  1855  machte)  sagt,  dass  seine  Ftlsse 
nahezu  gerade  gerichtet,  aber  dass  seine  Beine  dtlnn  sind.  Dieser 
Mann  hat  einen  Bruder,  der  frei  von  jeder  Missbildung  geboren  wurde, 
der  aber  ein  Kind  mit  Klumpfussbildung  hat  Genannter  Arbeiter 
erinnert  sich  nicht  irgend  eines  weiteren  Falles  von  Elumpfuss  in 
seiner  Familie.  Hall  hatte  13  Kinder  von  einer  Frau,  die  stark  und 
gesund  ist;  5  Kinder  hatten  KlumpfUsse,  3  Knaben  und  2  Mädchen; 
bei  4  waren  beide  Fttsse  zugleich  afficirt. 

Die  Kinder  mit  Klumpfussbildung  sind  alle  am  Leben,  während 
von  der  Gesammtzahl  der  Kinder,  also  von  13,  überhaupt  nur  6  noch 
leben.  Die  Mutter  theilt  mit,  dass  die  Kinder  mit  cougenitalem  Pes 
varus  immer  kräftiger  als  die  übrigen  waren.  Sie  giebt  keine  Ur- 
sache, wie  z.  B.  Schrecken  u.  s.  w.  für  die  Entstehung  der  Fussdiffor- 
mität  ihrer  Kinder  an  und  sagt,  dass  die  Wehen  immer  gauz  normal 
waren  und  zur  rechten  Zeit  kamen.  Sie  weiss  nichts  von  irgend  einem 
Fall  von  Klnmpfuss  in  ihrer  Familie.  7  von  ihren  Kindern  starben 
früh  an  Kinderkrankheiten.  Das  älteste  der  5  Klumpfusskinder,  ein 
jetzt  19  jähriges  Mädchen,  gebar  aber  kürzlich  ein  Kind  mit  Klump- 
fussbildung, ihr  erstes  Kind,  und  dies  ist  ein  Fall  von  einseitigem 
Pes  varus. 

Obgleich  es  nugewöhnlich  ist,  so  viele  Beispiele  von  Klnmpfuss 
in  derselben  Familie  anzutreffen,  so  ist  doch  das  Auftreten  der  Miss- 
bildung in  2  Generationen  häufig  genug.  Als  Regel  finden  wir  die- 
selbe Art  der  Missbildung  und  dieselben  Glieder  afficirt  bei  den  Kin- 
dern wie  bei  den  Eltern.'' 

Unsere  Nachforschungen  bei  den  Heidelberger  Fällen  ergaben 
nur,  dass  in  2  Fällen  ein  Bruder  der  Mutter  auch  Klumpftlsse  hatte ; 
in  einem  von  diesen  beiden  Fällen  kam  femer  das  3.  Kind  des  Bru- 
ders ebenfalls  mit  Klnmpfuss  zur  Welt.  In  einem  3.  Fall  gebar  eine 
Cousine  des  Vaters  auch  einen  Sohn  mit  einseitigem  Klumpfuss.*) 

f)  Grade  des  Klumpßisses. 

Bei  Bestimmung  derselben  habe  ich  auch  bei  den  Fällen  der 
Heidelberger  Klinik  der  Einheitlichkeit  halber  die  von  meinem  Vater 
angegebene  Eintheilung  in  3  Grade  zu  Grunde  gelegt. 

1.  Grad:  Adduction  geringer  als  45^^  Der  Kranke  geht  auf  dem 
äusseren  Fussrand. 


*)  Herr  Geh.  Rath  Czerny  fügt  aus  seiner  Privatpraxis  noch  zwei  weitere 
Fälle  hinzu.  Ein  Kind  R  . . . .  feld  aus  Mannheim  hat  einen  klampfflssigen  Vater, 
während  ein  Rind  N  . .  ans  Landau  einen  klampfüssigen  Onkel  väterlicherseits  hat. 
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2.  Grad:  Adduction  bis  45 <^.    Der  Kranke  verwendet  den  äoBse- 
ren  Theil  des  Fussrfickens  zum  Gehen. 

3.  Grad:  Addaction  =»  90^.    Der  Kranke  geht  vollständig  auf 
der  äusseren  Seite  des  Fussrttckens. 

Hiemach  vertheilen  sich  die  in  der  Heidelberger  Klinik  von  1877 
bis  1887  behandelten  142  Fälle  von  Pes  varus  wie  folgt: 


I 

Congenitale 
I-II    II     II-IIl 

III 

Paralytieche 

I     I-II    II     II-III  III 

1 

Valg.*) 
I-II 

Trauma- 
tische 

I       II 

Aoci- 
dentelle 

I      II 

So 

Total 

20 

17 

40 

8 

26 

6 

1 

13 

1 

4 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

142 

14,09 

0/0 

11,98 

28,17 

5,64 

18,31 

4,23 

0,70  9,16 

0,70 

«/o       > 
2,82  0,70 

> 
0,70 

«/• 
0,70 

V    »A»    > 

0,70  0,70  0,70 

100 

Die  von  Dr.  med.  Krauss  sen.  von  Anfang  1878  bis  Mitte  1887 
behandelten  64  Fälle  congenitalen  Varus  ergaben  hinsichtlich  der 
Hochgradigkeit  der  Affection  folgendes  Resultat. 


Congenitale 
1      I-II      II     II-III     III 
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III 
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I         II 
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1,56 
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g)  Das  wievielte  Kind  wird  vorzugsweise  mit  Pes  varus  geboren? 

Von  Interesse  erschien  es  uns,  festzustellen ,  das  wievielte  Kind 
von  der  Gesammtzahl  von  Kindern  einer  Familie  in  einer  grösseren 
Reihe  von  Fällen  durchschnittlich  am  meisten  von  Klumpfnss  afficirt 
wird.  Bei  dieser  Untersuchung  ergab  sich  die  merkwürdige  That- 
sache,  dass  das  älteste  Kind  am  meisten  dazu  disponirt,  und  dass 
diese  Disposition  nach  dem  8.  Kind  hin  mit  solcher  Regelmässigkeit 
abnimmt,  dass  sich  eine  ganz  regelmässig  verlaufende  Curve  con- 
struiren  liesse. 

Von  67  Fällen ,  über  welche  die  Anamnese  diesbezügliche  An- 
gaben enthält,  wurde 


*)  Ursprünglich  Varus,  sp&ter  in  Valgos  flbergegangen. 
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ad  ^)  so  war  das  2.  Kind  3  mal  das  jüngste. 
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ad  e)  so  war  das  5.  Kind  1  mal  das  jttDgste. 

^  ,  ,        fbetroflfen  bei  einer    ^  --.   , 

Es  war  ferner    =    =       =      4    =  loesammtzahl  von    ^  ^^^^^^^ 


ad  Q  so  war  das  6.  Kind  1  mal  das  jüngste. 

„  ^  .       /betroffen  bei  einer    ^  --.   , 

Es  war  ferner    .  --       '-      t    =  \Gesammtzahl  von     ^  ^^^^®^° 
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ad  ?;)  so  war  das  7.  Kind  das  jüngste. 

ad  ^)  so  war  das  8.  Kind  1  mal  das  jüngste. 

„  -  ,       /betroffen  bei  einer    ^  --.   , 

Es  war  ferner    .  .       .      i    .  \Gesammtzahl  von     ^  K^°^«"» 


Bemerkenswerth  ist  in  obigen  Zosammenstellungen,  dass  in  kin- 
derreichen Ehen,  so  von  mehr  als  6  Eindem,  die  Elumpfüsse  auffal- 
lend seltener  werden.  Ehen  von  6  und  weniger  Kindern  weisen  die 
überwiegend  grösste  Zahl  von  Klumpfttssen  auf,  und  die  allermeisten 
die  Ehen  bis  zu  4  Kindern.  Es  hängt  dies  wohl  damit  zusammen, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Ehen  nur  4  oder  weniger  Kinder  geboren 
werden,  dass  diese.  Ehen  bis  zu  4  Kindern  aber  die  bei  Weitem 
grösste  Anzahl  Neugeborener  liefern,  dass  somit  der  grösste  Procentr 
satz  Klumpfüsse  auch  auf  diese  Ehen  entfallen  muss. 

k)  Anderweitige  Missbildungen  der  Klumpfusskranken. 

Adams^)  fiand  bei  5  von  den  oben  angeführten  Fällen  congeni- 
talen Klumpfusses  folgende  Missbildungen: 
2  Fälle  mit  Kniecontractur  beiderseits, 
1  Fall  mit  Contractur  des  Handgelenks  und  der  Finger, 
1  Fall  mit  Pes  calcaneus  am  anderen  Fuss, 
1  Fall  mit  Missbildung  der  Zehen. 
2  von  diesen  Fällen  hatten  ausserdem  noch  Spina  bifida. 
Die  137  Heidelberger  Klumpfussfälle,  von  denen  Itl  congenitale 
und  26  paralytische  waren,  ergaben  Folgendes: 
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i)   Weitere  Missbildungen  in  der  Familie  der  Klumpfusspatienten, 

Bei  den  129  orthopädisch  behandelten  Heidelberger  Fällen  er- 
gab sich  bezüglich  weiterer  Missbildangen  in  derselben  Familie  Fol- 
gendes : 

Fall  9.  Das  3.  Kind  von  5  hat  einen  linksseitigen  congenitalen 
Klnmpfoss  1.  Grades.  Das  älteste  Kind  hat  links  einen  doppelten 
Danmen. 

Fall  47.  Von  4  Kindern  haben  das  3.  nnd  4.  Pes  var.  cong.  dapl. 
2. — 3.  Grades.  Bei  dem  3.  Kinde  ist  beiderseits  die  Ferse  sehr  mangel- 
haft ausgebildet,  fast  fehlend;  dieselbe  entwickelte  sich  erst  später. 

Fall  82.  Das  1.  und  8.  Kind  haben  beiderseits  congenitalen 
Klnmpfuss,  die  des  ältesten  sind  ersten,  die  des  8.  und  jüngsten  Kin- 
des 3.  Grades. 

Fall  89.  Das  älteste  Kind  hat  congenitalen  linksseitigen  Klamp- 
fuss  2.  Grades. 

Das  3.  Kind  hatte  einen  6.  Finger  an  der  rechten  Hand,  aller- 
dings nar  erbsengross  and  eine  6.  Zehe  am  linken  Fuss. 

Fall  126.    Matter  litt  an  Tnbercalose. 

1.  Kind:  Nekrose  der  unteren  Extremitäten  infolge  tubercnlOser 
Osteomyelitis. 

2.  Kind:  taubstumm. 

3.  Kind:  mit  beiderseitigen  £[lumpftissen. 

4.  Kind:  mit  beiderseitigen  Klumpfüssen,  Angioma  capitis  und 
Nabelbruch. 

5.  Kind:  normal. 

Die  Fälle  84,  111  und  128  weisen  je  2  Fälle  von  Klumpfttssen 
unter  Geschwistern  aaf. 

Fall  84.  Von  8  Kindern  hat  das  5.  einen  doppelseitigen  Klump- 
fuss  dritten,  das  6.  einen  einseitigen  Klumpfuss  1.— 2.  Grades. 

Fall  128.  Von  4  Kindern  der  ersten  Frau  hat  das  zweite  einen 
doppelseitigen  Klumpfhss  2.  Grades ;  von  3  Kindern  der  zweiten  Frau 
das  älteste  einen  rechtsseitigen  KlumpfuBs  1.  Grades. 

k)  Complicatianen  an  den  unteren  Extremitäten  bei  den  Klump- 

fusskranken, 

Adams  ^)  fllhrt  als  die  bei  Varus  cong.  am  häufigsten  vorkom- 
menden Complicationen  folgende  6  aaf: 

1.  „Schwäche  des  Kniegelenks;  sie  veranlasst  die  Neigung  der 
Unterschenkel  zur  Drehung  nach  einwärts. 

2.  Steifheit  der  Kniee.  —  Die  Patella  ist  kleiner,  der  H.  rectus 
femor.  verkürzt,  ebenso  die  Bänder. 
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3.  Veränderte  Lage  und  Kleinheit  der  Patella,  die  mit  den  bei- 
den  vorhergehenden  Veränderangen  meist  verbanden  ist;  die  Lage- 
Veränderung  derselben  nach  aussen  ist  jedoch  mehr  scheinbar  und 
rührt  von  der  veränderten  Stellung  des  Femur  her. 

4.  Flexion  des  Knies. 

5.  Verminderung  der  Länge  der  Extremität,  welche  selten  ist; 
bisweilen  ist  das  untere  Ende  des  Wadenbeins  verkümmert. 

6.  Spina  bifida  und  Missbildung  des  Gehirns.** 
Michaux^)  sagt:  ,, Bisweilen  ist  mit  dem  Klumpfuss  eine  Beu- 
gung des  Untersehenkels  im  Kniegelenk  verbunden ^  die  Michaux 
durch  Trennung  des  Biceps,  des  Tensor  fasciae  latae  und  der  inneren 
Muskeln  der  Kniekehle  behandelt  wissen  will. 

Hiermit  stimmt  die  Behandlungsweise  meines  Vaters  ttberein, 
welcher  bei  Bengestellung  im  Kniegelenk  mit  Erfolg  die  Sehnen  der 
verkürzten  Muskeln  durchschnitt. 

Bei  der  sehr  häufigen  Gomplication  des  Pes  var.  mit  Äussenrota- 
tion  des  Kniegelenks,  mit  Genu  valgnm  und  Genu  vamm  hat  eine 
besondere  Behandlung  der  Difformität  der  Kniee  nach  Gradrichtung 
des  Klumpfusses  zu  erfolgen.  Zu  diesem  Zweck  werden  Knieschie- 
nen, am  besten  mit  Gypsbinden,  angelegt  und  gleichzeitig  der  Klump- 
fuss durch  Retentionsmaschinen,  sogenannte  Nachtmaschinen,  die  aber 
dann  auch  am  Tage  getragen  werden  müssen,  in  seiner  Gorrection 
erhalten.  Das  Gehen  mit  Schienenschuhen  darf  erst  nach  Gradrich- 
tung der  Kniee  gestattet  werden,  wenn  das  Resultat  der  Pes  varus- 
Behandlung  ein  vollkommenes  sein  soll  und  man  Recidive  vermei- 
den will. 

Die  congenitalen  und  paralytischen  137  Heidelberger  Klumpfuss- 
fälle  weisen  folgende  Gomplicationen  der  unteren  Extremitäten  auf: 
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l)  Cansecutive  Skoliose, 

In  3  congenitalen  Fällen  und  einem  paralytischen  hatte  sich  Sko- 
liose als  Folge  der  Verkürzung  eines  Beines  entwickelt.  Die  Aus- 
gleichung der  Höhendifferenz  beider  Beine,  welche  man  durch  Unter- 
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legen  von  Korksohlen  Ton  entsprechender  Höhe  unter  den  Schnür- 
stiefel des  verkürzten  Beines  bewirkt,  wodurch  die  beiden  Spinae 
ant.  sup.  gleichhoch  gestellt  werden,  war  in  diesen  Fällen  versäumt 
worden. 

2.  Beginn  der  Behandlung. 

Obgleich  es  Jedem,  der  die  Heidelberger  chirurgische  Klinik  be- 
sucht hat,  als  selbstverständlich  erscheinen  wird,  dass  man  die  Behand- 
lung des  congenitalen  Pes  varns  sobald  als  möglich,  also  2—3  Wochen 
nach  der  Geburt  beginnt,  so  finden  sich  hierüber  in  der  Literatur  doch 
noch  sehr  verschiedene  Ansichten  vor.  In  der  Praxis  sind  wir  aber, 
wie  wir  weiter  unten  zahlenmässig  feststellen  werden,  noch  sehr  weit 
davon  entfernt,  den  Grundsatz  einer  kurz  nach  der  Geburt  beginnen- 
den, zweckentsprechenden  und  zur  Heilung  führenden  Behandlung 
verwirklicht  zu  sehen. 

Bei  der  fundamentalen  Wichtigkeit  dieser  Frage  wollen  wir  im 
Folgenden  kurz  die  hierauf  bezüglichen  Meinungsäusserungen  der 
verschiedenen  Autoren,  soweit  wir  solche  in  der  Literatur  auffinden 
konnten,  zusammenstellen. 

L  Für  eine  möglichst  bald  nach  der  Geburt  zu  begin- 
nende Behandlung  sprechen  sich  ans: 

Hofrath  Schönborn:  Die  Behandlung  soll  3 — 4  Wochen  nach  der 
Geburt  beginnen.  Die  Schwierigkeiten  derselben  steigern  sich  gradweise 
mit  jedem  Tag,  der  nach  Ablauf  der  Geburt  verstreicht. 

Dr.  Krau  SS  sen.'^):  ^l^or  Schwerpunkt  der  Behandlung  des  ange- 
borenen Klumpfusses  liegt  in  der  Beseitigung  der  Verkrümmung  im  frühe- 
sten Lebensalter.  ** 

Sayre^):  ^Die  Behandlung  des  congenitalen  Klumpfusses  sollte 
nach  der  Geburt  beginnen.  Der  beschäftigte  Praktiker  mag  vielleicht 
entschuldigt  werden,  wenn  er  die  Pflichten,  welche  er  der  jungen  Mutter 
gegenüber  hat,  zunächst  erfüllt;  sobald  aber  diese  erfüllt  sind,  sollte  er 
den  Füssen  des  Kindes  seine  Aufmerksamkeit  schenken  und  deren  richtige 
Behandlung  einleiten,  bevor  er  das  Hans  verlässt.  Bei  Fällen  von  er- 
worbenem Talipes  sollte  ebenfalls  mit  der  Behandlung  unmittelbar  nach 
Einwirkung  der  Schädlichkeit  angefangen  werden.  Jeder  Tag,  während 
dessen  die  Behandlung  vernachlässigt  wird,  vermindert  deren  Aussichten 
auf  Heilung. 

Wenn  bei  congenitalem  Talipes  mit  der  Behandlung  gleich  nach  der 
Geburt  begonnen  wird,  so  ist  voraussichtlich  zu  erwarten,  dass,  wenn  das 
Kind  alt  genug  sein  wird,  um  auf  den  Füssen  zu  stehen,  diese  so  nahe 
der  Normalstellung  sein  werden,  dass  die  Gehversuche  die  Cur  vervoll- 
ständigen werden,  statt  die  Krankheit  zu  verschlimmem,  wie  dies  sicher- 
lich der  Fall  sein  wird,  wenn  die  Behandlung  im  Anfang  vernachlässigt  wird.  ** 

Nicolaysen^):  „ Die  Behandlung  muss  sofort  nach  der  Geburt  be- 
ginnen. ** 
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ThorenS')  mahnt,  dem  Rathschlage  des  Hippokrates  zu  folgen 
und  mit  der  Behandlung  sobald  als  möglich  zu  beginnen. 

J.  Englisch^  ^):  „Nach  der  Geburt  nun  können  sich  die  Formver- 
änderungen (die  der  Klumpfuss  im  Uterus  eingegangen)  theilweise  aus- 
gleichen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleiben  sie  jedoch  bestehen  und 
treten  erst  dann  hervor,  wenn  die  Muskeln  in  eine  stärkere  Action  kom- 
men, wie  dies  z.  B.  beim  Gehen  der  Fall  ist.  Da  nun  aber  mit  der 
Zeit  die  Veränderungen  immer  hochgradiger  werden  und  deshalb  schwerer 
zu  beseitigen  sind,  so  muss  man  möglichst  frlih  mit  der  Behandlung  be- 
ginnen. ** 

Vogt^^):  „Ganz  abgesehen  von  dem  psychisch  sehr  nahe  liegenden 
dringenden  Wunsch  der  Angehörigen  des  kleinen  missgestalteten  Indivi- 
duums, die  Umgestaltung  möglichst  bald  eingeleitet  zu  sehen,  und  der 
Thatsache,  dass  man  in  vielen  Fällen  in  dieser  ersten  Zeit  dementspre- 
chend bedeutend  energischer  durch  die  Angehörigen  bei  Correctionsmaass- 
nahmen  unterstützt  wird,  als  wenn  im  Laufe  der  Zeit  eine  Gewöhnung 
an  die  Diffbrmität  eingetreten  und  das  ältere  Kind  durch  laute  Aeusse- 
rung  seines  eigenen  Willens  die  Bethätigung  der  Eltern  mehr  und  mehr 
abschwächt,  so  ist  leicht  der  anatomische  Nachweis  zu  ftlhren, 
in  wie  rascher  Progression  gerade  im  ersten  Lebensjahr 
durch  die  hier  vorhandene  gesteigerte  Wachsthumsinten- 
sität  der  betreffenden  Skeletabschnitte  die  Widerstände, 
welche  sich  der  Correction  der  abnormen  Stellung  ent- 
gegensetzen, wachsen." 

Eocher^^)  spricht  sich  auch  für  möglichst  frtlhe  Behandlung  aus 
und  weist  besonders  auf  die  bei  dem  raschen  Wachsthum  im  1.  Lebens- 
jahre mit  der  Zunahme  des  Fussskelets  eintretende  entsprechende  Ver- 
grösserung  der  Difformität  hin. 

Wolff  1^)  macht  auf  die  Vortheile  eines  frühen  Beginns  der  Be- 
handlung aufmerksam.  Derselbe  hat  die  Grösse  des  Wachsthumscoefficien- 
ten  für  jeden  Zeitabschnitt  zwischen  Geburt  und  vollendetem  I .  Lebensjahr 
mit  Hülfe  der  Quetelet'schen  Tabelle  berechnet.  Er  gelangt  dabei  zu 
dem  Schlüsse,  dass,  wenn  wir  eine  Difformität  des  Fusses  bei  einem 
3  Monate  alten  Kinde  in  3  Monaten  corrigiren,  wir,  um  dasselbe  Resultat 
bei  einem  einjährigen  Kinde  zu  erzielen,  ein  Jahr  nöthig  haben.  Denn 
in  dem  längeren  Zeitraum  von  einem  Jahre  nimmt  nicht  allein  die  Diffor- 
mität und  damit  die  umzubildende  Knochenmasse  an  Grösse  zu,  sondern 
der  bald  nach  der  Geburt  leicht  compressible  Knochen  wird,  je  länger 
man  mit  der  Behandlung  wartet,  um  so  härter. 

König  >^):  „Da  aber  die  Belastung  der  Extremität  beim  Geben  und 
Stehen  beim  wachsenden  Menschen  die  natürliche  Kraft  ist,  welche  den 
in  Supination  befindlichen  Fuss  des  Neugeborenen  allmählich  zu  der  mehr 
pronirten  Stellung  des  Erwachsenen  hinttberdrängt,  so  ist  es  wohl  be- 
greiflich, dass  der  Vortheil  gross  ist,  wenn  der  Klumpfuss  zu  der  Zeit, 
wo  das  Kind  zu  gehen  anfängt,  bereits  so  weit  herumgebracht  ist,  dass 
der  Fuss  wenigstens  mit  seinem  äusseren  Rande  den  Boden  berührt.  So- 
mit ist  also  schon  von  dieser  Seite  eine  möglichst  frühe  Cur  wünschens- 
werth. 

Für  mich  giebt  es  keine  principiellen   Gegengründe,   welche  eine 
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ganz  frühe  Behandlung  widerrathen  lassen,  und  ich  bin  selbst  mit  den 
Gurversuchen  aus  frühester  Zeit  sehr  zufrieden.  Im  Laufe  der  letzten 
Jahre  ist  nun  von  verschiedenen  Chirurgen  (Wolff,  Rocher;  P.Vogt) 
die  möglichst  frühe  Behandlung  auf  das  Wärmste  empfohlen  worden,  und 
ich  schliesse  mich  dieser  Empfehlung  auf  Grund  von  Erfahrungen  voll- 
kommen an.** 

II.  Beginn  der  Behandlung  nicht  vor  dem  2.  oder  3.  Monat 
räth  Annandale  1^). 

Brodhurst*^)  zieht  den  3.  Monat  nach  der  Geburt  einem  späteren 
Termin  zum  Beginn  der  Behandlung  vor. 

III.  Beginn  der  Behandlung  im  4. — 5.  Lebensmonat  giebt 
E.  Eormann^'^)  an,  damit  dieselbe  vollendet  sei,  wenn  das  Kind  zu 
gehen  anfange. 

IV.  Beginn  der  Behandlung  im  10. — 12.  Monate. 
HueterO   ist  der  Ansicht,  dass  mitunter  die  Behandlung  zu  früh 

beginnt.  „  Die  zarte  Haut  des  Neugeborenen  verträgt  in  den  ersten  Le- 
bensmonaten noch  kaum  den  Grad  von  Druck,  welchen  wir  zur  Correction 
der  Difformität  ausüben  müssen;   es  entstehen  leicht  Geschwüre,  welche 

die  orthopädische  Behandlung  für  längere  Zeit  unmöglich  machen. 

Die  Behandlung  des  Elumpfusses  soll  spätestens  am  Ende 
des  ersten  Lebensjahres  beginnen.  Zu  dieser  Zeit  ist  die  Ver- 
bildung  der  Knochen  und  Gelenke  noch  nicht  wesentlich  schlimmer,  als 
zur  Zeit  der  Geburt,  die  Muskeln  sind  in  ihrer  Contractilität  noch  intact 
und  die  Haut  hat  im  Verlaufe  des  ersten  Lebensjahres  schon  an  Wider- 
standsfähigkeit gewonnen ;  das  nun  bald  beginnende  Gehen  aber  vollendet 
und  ergänzt,  was  durch  die  Behandlung  vorbereitet  und  eingeleitet  wurde. 
Bei  sehr  kräftigen  Kindern  habe  ich  schon  zuweilen  im  7.  oder  8.  Le- 
bensmonate mit  der  Correction  angefangen;  im  Durchschnitt  aber  ziehe 
ich  den  10. — 12.  Monat  vor." 

Ferner  haben  nach  König  i^)  ausser  Hueter  noch  Bardeleben 
und  Volkmann  die  Behandlung  am  Ende  des  ersten  Jahres  empfohlen. 

Wir  wollen  nun  sehen,  wie  sich  diese  Verhältnisse  in  der  Praxis 
darstellen. 


Zusammenstellimg  über  das  Alter  der  in  Behandlung 

kommenden  Elumpfasskranken. 

A.  Congenitate  Klumpßisse, 
1.  Heidelberger  Universitätsklinik. 

Congenitale  Klumpfüsse:  tll  Fälle  (s.  Tabelle  S.  378). 

Während  also  nur  16,22  Proc.  vor  Ablauf  von  3  Wochen, 
d.  h.  in  der  für  die  Therapie  günstigsten  Zeit,  in  die  erste  Be- 
handlung kommen,  vergeht  bei  54,05  Proc,  also  bei  mehr  als  der 
Hälfte  aller  mit  Klnmpfuss  Geborenen,  mindestens  der  3.  Monat,  be- 
vor eine  erste  Behandlung  ins  Auge  gefasst  wird.    10,81  Proc.  kommen 
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Beginn  erster  Behandlang 
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7,21 

1,80 

18,02 

25,23 

16,22 

12,61 

26,12 

erst  nach  dem  9.  Monat,  5,40  Proc.  erst  nach  einem  Alter  von  V4  J^hr 
und  7,21  Proc.  erst  nach  einem  Alter  von  2V2  — 32  Jahren  in  die  erste 
Behandlung. 

Viel  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  fttr  die  Heidel- 
berger Klinik,  denn  der  Procentsatz  der  unter  3  Wochen  zur 
Behandlung  kommenden  Pes  varus-Einder  ist  verschwindend  klein, 
nur  1,80  Proc,  dagegen  derjenige  aller  derer,  die  nach  dem  voll- 
endeten 3  Monat  behandelt  werden  müssen,  nnverhältnissmässig  hoch, 
nämlich  80,18  Proc,  wovon  16,22  Proc  nach  vollendetem  9.  Monat, 
12,61  Proc  nach  einem  Alter  von  1 V4  Jahren  und  sogar  26,12  Proc 
nach  einem  Alter  von  2V4— 32  Jahren. 

2.  Dr.  Gustav  Erauss  sen. 
Congenitale  ElumpfUsse:  42  Fälle. 
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Anzahl  der  Fälle 
16          19          2 

l 

5 

1 

1 

•     Anzahl  der  Fälle 
9           10          4 

2 

30,77 

36,54      3,85 

7o 

1,92 

9,61 

1,92 

17,31 

19,22 

7o 
7,70 

3,85 

26 


",0 
17,31 


^0 

50,00 


Ungefähr  derselbe  Procentsatz  wie  in  Heidelberg  kommt  unter 
3  Wochen  in  die  erste  Behandlung,  nämlich  17,31  Proc  gegen 
16,22  Proc  in  Heidelberg,  und  ebenso  kommen  hier  51,92  Proc  gegen 
54,05  Proc  in  Heidelberg  erst  nach  vollendetem  3.  Monat  in  Behand- 
lung, also  auch  wieder  mehr  als  die  Hälfte. 
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Eine  sacbgemässe,  zur  Heilung  führende  Therapie  in  dem  gün- 
stigsten Zeitpunkt,  also  in  einem  Alter  von  3  Wochen,  kann  nur  bei 
1,92  Proc.  gegen  1,80  Proc.  in  Heidelberg  eingeleitet  werden,  während 
80,77  Proc.  erst  nach  vollendetem  3.  Monat  zur  Behandlung  vorge- 
stellt werden  (gegen  80,18  Proc.  in  Heidelberg).  Von  diesen  80,77 
Proc.  entfallen  sogar  rund  50  Proc.  auf  Patienten  von  2V3  bis 
19  Jahren  gegen  26,12  Proc.  in  Heidelberg. 

Der  sowohl  in  Heidelberg  als  auch  bei  Dr.  Erauss  sen.  hohe 
Procentsatz  sehr  spät  zu  einer  erfolgreichen  Behandlung  kommenden 
Klumpfussfälle  zeigt  schlagend,  dass  das  Bewusstsein  von  der  Noth- 
wendigkeit,  mit  der  Therapie  dieser  Difformität  möglichst  früh  zu 
beginnen,  sich  auch  heute  noch  nicht  überall  verbreitet  hat  und  dass 
andererseits  die  Therapie  des  Klumpfusses  ausserhalb  specialistischer 
Kreise  noch  nicht  von  dem  wünschenswerthen  Erfolg  begleitet  ist. 

Nach  den  uns  vorliegenden  Thatsachen  können  wir  leider  den 
Worten  Hueter's^)  nicht  beistimmen,  wenn  er  sagt:  „Solche  Fälle 
(in  denen  die  Behandlung  erst  im  vorgeschrittenen  Alter  beginnt) 
sind  jetzt  schon  recht  selten  geworden  und  werden  in  nicht  zu  ferner 
Zeit  wohl  gänzlich  verschwinden,  weil  die  Behandlung  stets  im  ersten 
Lebensjahre  eingeleitet  wurde." 

Auffallend  ist  in  obigen  Zusammenstellungen  der  hohe  Pro- 
centsatz alter  Klumpfüsse.    Es  waren: 


▼on  den  26,12  Proc.  alter 
Heidelberger  Fälle 


im  Alter 

von  Jahren 

Anzahl 

2—5 

14 

.    5—9 

11 

10-11 

2 

16 

1 

32 

1 

29 

von  den  50  Proc.  alter 
Fälle  y.  Dr.  Er  au  88  sen. 

im  Alter 
von  Jahren 

Anzahl 

2-5 

5-9 
10 
19 

15 

8 
2 
1 

26 


Zur  Vervollständigung  unseres  Bildes  können  wir  von  den  26 
Fällen  von  Dr.  Krauss  sen.  die  zur  Gradrichtung  in  jedem 
Falle  gebrauchte  Zeit  anfuhren  (s.  Tabelle  S.  380). 

Bei  der  im  Verhältniss  zur  Entstellung  und  in  vielen 
Fällen  zur  Beschränkung  des  Locomotionsvermögens  ge- 
ringen Zeit  der  Behandlung  muss  auf  Einleitung  dersel- 
ben auch  bei  veralteten  Fällen  hingewirkt  werden,  um  so 
mehr,  als  die  Kranken  bei  orthopädischer  Behandlung  nicht  auf  ab- 
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XII.  Erauss 


FaU 

Nr. 


Beginn  der 
Behand- 
lung im 
Alter  von 


Gradgerichtet 
in  Monaten 


FaU 
Nr. 


Beginn  der 
Behand- 
lung im 
Alter  von 


Gradgerichtet 
in  Monaten 


iFall 
Nr. 


Beginn  der 
Behand- 
lung im 
Alter  von 


Gradge- 
richtet in 
Monaten 


1 
2 
3 
4 
5 

6 


8 
9 


2J.  10  M. 
2J.  4M. 

2VaJ. 

272  J. 

2J.  4M. 

3  J.  4  M. 
374  J. 

4J.  9M. 

4  J.  3  M. 


0 
4 
2 
3 

2  M.  nahezu 
gradgerichtet 
10  mit  Unter- 
brechung 
6 

0 
3»/« 


10 

4\3  Jahr. 

11 

5 

12 

5 

13 

5 

14 

5 

15 

5V«  - 

16 

5 

17 

6 

18 

6 

3 

8 

7 

4 
Supination 
liberwunden 

5 

Behandlung 
unterbrochen 

10 

Dorsalflexion 

noch  zu  be* 

wirken 


19 
20 
21 
22 
23 

24 

25 

26 


7  Jahren 

8  - 

8  - 
8  - 
87« - 

10  * 
10  - 
19      - 


4 

4 

15 

2»/« 
5 

4 

5 

9 


solate  Unthätigkeit  angewiesen,  sondern  recht  wohl  im  Stande  sind, 
während  der  Zeitdauer  der  Behandlung  sich  einer  passenden  seden- 
tären  Beschäftigang  zn  widmen. 

Ueber  die  Ursachen  des  späteren  Beginns  der  Behand- 
lung spricht  sich  Vogt  ^2)  folgendermaassen  aus:  „Forschen  wir  nach 
den  Gründen,  welche  von  der  consequenten  Durchführung  des  Prin- 
cips  der  frühzeitigen  E^umpfnssbehandlung  abführten,  so  finden  wir 
zwei  Thatsachen: 

1.  Unterschätzung  der  eben  nachgewiesenen  positiven  Vermehrung 
der   Widerstände  gegen  die  Correction  im  Laufe  des  ersten  Jahres, 

2.  Ueberschätztmg  der  Schwierigkeit  mechanischer  Maassnahmen 
beim  Neugeborenen, 

Als  Hinderung   des  Behandlungstermines  blieb  nur  der 

Punkt  annehmbar:  die  technische  Schwierigkeit,  im  ersten  Lebens- 
monat mit  orthopädischen  Maassregeln  zu  beginnen. Die  erste 

Anforderung,  welche  wir  als  Prüfstein  an  die  Leistungsfähigkeit  der 
mechanischen  Vorrichtung  nach  dem  motivirten  Princip  der  möglichst 
frühzeitigen  Behandlung  legen  mussten:  sichere  und  dauernde  An- 
wendbarkeit in  der  ersten  Lebensperiode  als  der  günstigsten  Cor- 
rectionszeit,  erfüllte  keine  von  allen  —  weder  Maschine  noch  Verband. ' 

Den  Ausführungen  Vogt 's,  dass  weder  Maschine  noch  Verband 
den  Anforderungen  fllr  eine  erfolgreiche  Behandlung  des  Klumpfusses 
im  Allgemeinen  und  besonders  in  der  ersten  Lebensperiode  vollständig 
genügen,  können  wir  nur  beipflichten,  glauben  aber,  dass  diese  Ziele 
durch  eine  Gombination  von  Maschine  und  Verband,  wie 
sie  der  Krauss'sche  Maschinengypsverband  darstellt,  stets  sicher  zu 
erreichen  sind. 
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B.  Paralytische  Klumpfusse. 

Eine  ZasammenstelluDg  des  Beginns  der  Behandlung  bei  den 
paralytischen  Pes  vams-Fällen  ergiebt  Folgendes: 

I.  Heidelberger  Universitätsklinik. 
Paralytische  ElumpfUsse:  26  Fälle. 

Zeit  nach  Eintritt  der  Paralyse  gerechnet: 


^ 


Beginn  erster  Behandlung 


Einige    I  üeber 


Wochen 

bis  1  Jahr 

ind. 


1  bis  2 

Jahre 

inel. 


Ueber 

2  bis  3 

Jahre 

inol. 


üeber 

3  bis  4 

Jahre 

inol. 


Aeltere 
Fälle 


Beginn  der  Behandlung  in  der  Heidel- 
berger Klinik 


Einige 

Wochen 

bis  1  Jahr 

ind. 


Ueber 

1  bis  2 

Jahre 

inol. 


üeber 

2  bis  3 

Jahre 

incl. 


üeber 

3  bi84 

Jahre 

incl 


Aeltere 
Falle 


Anzahl  der  Fälle 


10 


-     I      9 


Anzahl  der  Fälle 


1 


1 


19 


38,46 


7,69 


19,23 


34,62 


7,69 


3,85 


11,53 


3,85 


0.' 


70 
73,(»8 


II.  Dr.  Gustav  Erauss  sen. 
Paralytische  Elumpfüsse:  11  Fälle. 


Anzahl  der  Fälle 

Anzahl  der  Fälle 

3 

2 

1            1           4 

1 

—              1             12 

7 

27,27 

18,18 

9,09 

^0 

9,09 

36,37 

— 

9,09 

> 
9,09 

> 
18,18 

63,64 

Wir  sehen,  dass  ungefähr  ein  Drittel  der  Kranken,  in 
Heidelberg  38,46  Proc,  bei  Dr.  Kranss  27,27  Proc,  vor  Ablanf 
des  1.  Jahres  nach  Eintritt  der  Lähmung  orthopädische  Hülfe  in 
Anspruch  nimmt.  Ueber  ein  Drittel  kommt  aber  erst  spät  in 
die  erste  Behandlung,  34,62  Proc.  in  Heidelberg,  36,37  Proc.  bei 
Dr.  Krau  SS,  und  zwar  erst  zwischen  5  — 16  Jahren  nach  eingetre- 
tener Paralyse. 

In  specialistische  Behandlung  kommen  aber  bald  nach  erfolgter 
Lähmung  nur  geringe  Procentsätze,  bis  zum  4.  Jahre  nach  Eintritt 
der  Paralyse  in  Heidelberg  26,92  Proc,  bei  Dr.  Krauss  36,36  Proc, 
während  in  Heidelberg  73,08  Proc  erst  zwischen  5—24  Jahren  nach 
Eintritt  der  Lähmung,  bei  Dr.  Krauss  63,64  Proc.  erst  5—34  Jahre 
nach  erfolgter  Paralyse  Htllfe  nachsuchten. 

Auch  hier  ftigen  wir  die  zur  Gradrichtung  bei  den  älte- 
ren paralytischen  Fällen  von  Dr.  Krauss  gebrauchte 
Zeit  zu. 

OentMta«  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XXYIII.  Bd.  26 
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XII.  Krauss 


FaU 
Nr. 


V«Tflosaeiie  Zeit 
zwischen  Ein- 
tritt der  Pea- 

lyse  und  Beginn 
der  Behandlung 


2 
3 


5  Jahre 


7  Jahre 

8  Jahre 


Grad- 

gerichtet  in 

Monaten 


iFall 

I5r. 


5  Woch. 


3  Woch. 
6  Woch. 


Verflosaene  Zeit 
zwischen  Ein- 
tritt der  Ptofc- 
lyse  nad  Beginn 
der  Behandlung 


11  Jahre 


HVsJ^ahre 


Grad- 
gerichtet ia 
Monaten 


Fall 
Nr. 


2M.  nahe-; 
za  grad-  j 
gerichtet 
2V«Mon. 


yerfloasene  Zeit 
zwischen  Ein- 
tritt der  Para- 
lyse und  Beginn 
der  Behandlung 


18  Jahre 


34  Jahre 


Oradge- 
richtet  in 
Monaten 


2  Hon. 


7  M.  bei- 
nahe geh. 


3.  Heilresaltate. 

Die  Resultate  sind  das  einzige  Kriterium  für  den 
Werth  einer  Heilmethode.  Leider  giebt  es  heutzutage  noch 
keine  auf  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  sich  sttltzende  verglei- 
chende Heilstatistik  über  die  mit  den  verschiedenen  Verfahren  bei 
Behandlung  des  angeborenen  und  paralytischen  Elumpfusses  erziel- 
ten Heilerfolge,  und  eine  solche  Statistik  wird  auch  wohl  noch  für 
lange  Zeit  ein  frommer  Wunsch  bleiben.  Nur  vereinzelte  Angaben 
über  die  eine  oder  andere  Methode  finden  sich  in  der  Literatur  zer- 
streut. 

Nach  unseren  Beobachtungen  wird  in  der  Praxis  sehr  oft  ein 
Elumpiuss  als  „geheilt**  oder  „nahezu  geheilt*'  bezeichnet,  der  infolge 
der  eingeschlagenen  Therapie  nur  erst  mehr  oder  weniger  auf  den 
Weg  der  Heilung  geleitet  worden  ist  und  der  ganz  prompt  recidivirt 
sowohl  bei  Aussetzen  der  Behandlung,  wie  dies  so  häufig  geschieht, 
wenn  die  Eltern,  der  langwierigen  Behandlung  müde,  sich  mit  dem 
errungenen  Erfolge  „ einstweilen  befriedigt*'  erklären,  als  auch  bei 
mangelnder  Ausdauer  in  der  Nachbehandlung. 

Einige  wenige  Angaben,  die  wir  in  der  Literatur  über  die  bei 
der  Pes  varus-Therapie  erzielten  Erfolge  aufgefunden  haben  und  die 
uns  Interesse  zu  bieten  schienen,  haben  wir  in  Folgendem  zusammen- 
gestellt. 

Malgaigne^^)  spricht  sich  nach  Virchow-Hirsch  etwas  pessi- 
mistisch über  die  Heilungsresultate  bei  Pes  varus  aus.  „Wirkliche  Hei- 
lungen, d.  h.  Herstellung  der  Form  und  normalen  Bewegung  ist  sehr 
selten,  und  sehr  oft  muss  man  sich  mit  einer  Besserung,  die  selbst  nicht 
einmal  sehr  vollkommen  ist,  begnügen;  in  einzelnen  Fällen,  wovon  Mal - 
gaigne  ein  Beispiel  anführt,  hat  die  orthopädische  Behandlung  nur  eine 
Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge.  Namentlich  ist  dies  Letztere 
der  Fall  bei  unvorsichtiger  Anwendung  der  Tenotomie,  welche  bisweilen 
die  vorher  noch  theilweise  bestandenen  Functionen  des  Fusses  ganz  auf- 
hebt. Malgaigne  räth  daher,  auch  in  einem  späteren  Lebensalter  als 
15 — 18  Jahre  die  Cur  des  Elumpfusses  nicht  mehr  zu  unternehmen." 


Die  Therapie  des  Klompfusses  u.  b.  w.  88S 

HueterO  si^t:  „Da88  die  Tenotomie  überhaupt  nicht  viel  nützte; 
kann  man  wohl  ohne  Mühe  ans  der  relativ  grossen  Zahl  alter  Elumpfttsse 
beweisen  I  welche  in  Berlin  ^  wie  auch  wohl  in  anderen  grossen  Städten 
hernmwandern.  Man  mag  die  Achillessehne  so  oft  durchschneiden,  aU 
man  will,  auf  die  Form  der  Knochen  und  Gelenke  kann  ihre  Trennung 
und  ihre  Verlängerung  an  sich  nicht  den  geringsten  Einflnss  haben.  *^ 

Haeter  weist  damit  auf  die  geringen  Erfolge  der  Klnmpfussbe- 
handlang  hin.  Jeder,  der  mit  aufmerksamem  Ange  umhergeht,  wird 
mit  Hueter  sich  über  die  grosse  Zahl  ungeheilter  Elumpfiissey  wel- 
chen man  begegnet,  wandern  müssen.  Indessen  liegt  die  Ursache 
nicht  in  der  Erfolglosigkeit  der  Tenotomie,  sondern  in  der  Unzuläng- 
lichkeit der  Maschinen  und  Verbände,  die  der  Tenotomie  folgten  und 
für  deren  energische,  das  Fussskelet  umbildende  Wirkung  die  Teno- 
tomie nur  Voract  sein  soll.  Die  Tenotomie  soll  passend  constmirten 
Maschinen  und  zweckmässig  angelegten  Verbänden  durch  Behebung 
der  Sehnen-  und  Bänderspannnng  die  Angriffspunkte  am  Knochen- 
gerüst zugänglich  machen ,  sie  soll  Mittel  zum  Zweck,  nicht  Zweck 
selbst  sein.  Deshalb  ist  auch  heutzutage,  trotzdem  man  die  Muskeln 
nach  Einführung  der  Narkose  für  das  Eingreifen  einer  wirksamen 
Therapie  erschlaffen  kann,  die  Tenotomie  nicht,  wie  Hueter  an- 
nehmen zu  müssen  glaubte,  für  eine  erfolgreiche  Cur  des  congenitalen 
Klumpfusses  unnOthig  geworden.  Sie  ist  im  Gegentheil  mit  Aus- 
nahme bald  nach  der  Geburt  in  Behandlung  kommender  Fälle  bei 
den  meisten  Patienten  nOthig. 

Bradford^^)  wendet  nach  Vircliow-Hirsch  „die  gewaltsame  Cor- 
rectur  in  einer  oder  höchstens  zwei  Sitzungen,  verbunden  mit  Tenotomie 
einer  oder  mehrerer  Sehnen,  an.  Nachdem  zuerst  in  gewöhnlicher  Weise 
die  Fascia  plant,  die  Sehnen  der  Mm.  tibiat.  (wo  sie  contrahirt  sind)  und 
die  Tendo  Achillis  durchtrennt  sind,  wird  der  Klumpfnss  in  einen  be- 
sonderen Apparat  eingespannt  und  nun  gewaltsam  corrigirt. 

Von  16  Fällen  congenitalen  Klumpfusses,  die  in  dieser  Weise  be- 
handelt wurden,  wurde 

in  10  Fällen  ein  vollkommen  gutes  Resultat  erzielt,  also  in  62,50  Proc, 
d.  h.  die  Patienten  treten  beim  Gehen  und  Stehen  mit  der  ganzen  Fuss- 
sohle  auf  und  konnten  den  Fuss  über  den  rechten  Winkel  hinaus  dorsal- 
fleotiren. 

In  3  Fällen  war  das  Resultat  nahezu  vollkommen,  also  in  18,75  Proc, 
d.  h.  die  Patienten  konnten  mit  der  ganzen  Fnsssohle  auftreten,  den  Fuss 
aber  nicht  t)ber  den  rechten  Winkel  hinaus  dorsalflectiren. 

Der  jüngste  Patient  war  1  V)y  der  älteste  15  Jahre  alt.  Es  verdient 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  Bradford  dieses  forcirte  Redressement 
nnr  für  schwere  Fälle  und  für  solche,  bei  denen  ein  schnelles  Resultat 
erzielt  werden  soll,  empfiehlt**. 

^6* 
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In  der  folgenden  Tabelle  haben  wir  das  Heilresultat  der  ortho- 
pädisch behandelten  Fälle  der  Heidelberger  Klinik  zusammengestellt 
und  dabei  diejenigen  Patienten,  die  nach  nur  vortlbergebender  Be- 
handlung in  der  Heidelberger  Klinik  anderweitig  dauernd  behandelt 
wurden;  in  einer  besonderen  Abtheilung  aufgeführt.  Doppelseitige 
Klumpfllsse,  bei  welchen  jeder  Fuss  ein  verschiedenes  Heilresultat 
ergab,  sind  mit  je  V2  In  der  entsprechenden  Rubrik  untergebracht. 

Von  den  129  orthopädisch  behandelten  Fällen  kommen  3  nicht 
in  Betracht  und  zwar: 

Fall  72,  einen  51  jährigen  Mann  mit  linksseitigem  paralytischen 
Klumpfuss  betrefifend,  bei  dem  wegen  Frostgangrän  Amputatio  pedis 
gemacht  werden  musste; 

Fall  73,  einen  Pes  var.  traumat.  dext.  nach  Fractur  des  Unter- 
schenkels bei  einem  24jährigen  Mann  betreffend,  tlber  den  keine 
Nachrichten  erhalten  werden  konnten; 

Fall  114,  einen  Militärpflichtigen  mit  Verdacht  auf  Simulation 
betreffend. 

Folgendes  ist  nun 

das  Heilresultat  der  126  orthopädisch   behandelten  Klumpfusskranken 

der  Heidelberger  Klinik, 
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Wenn  wir  beide  Abtheilungen  behufs  Gewinnung  des 
Gesammtresultats  vereinigen,  so  ergiebt  sich  bei 


48  72      ^ 

-     38,49 

9 

.       7,14 

35  72       ^ 

'     28,17 

4 

•       3,18 

2572      ^ 

'     20,24 

126  Fälle 

100  Proc. 
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3  V2  Fällen  oder   2,78  Proc.  Verschlimmerang  darch  VernachlässiguDg 

von  Seiten  der  Angehörigen 
Status  quo  ante 
Geringe  Besserung 
Entschiedene  Besserung 
Besserung,  fast  Heilung 
Heilung 

Wir  müssen  bemerken,  dass  die  Heilresnltate  bei  Pes  varus 
in  einer  grossen  chirurgischen  Klinik  durch  zwei  Um- 
stände getrtlbt  werden: 

1.  dadurch,  dass  die  Angehörigen,  sobald  sie  einmal  nach  längerer 
Behandlungsdauer  eine  gewisse  Besserung  bemerken,  in  Anbetracht 
der  mit  der  langdauemden  Behandlung  verbundenen  Opfer  an  Zeit 
und  Geld  von  der  Weiterbehandlung  absehen  und  den  halbcorrigirten 
Fuss,  so  gut  es  geht,  sei  es  in  einen  Schienenschuh  oder  gewöhn- 
lichen Schuh  zwängen  und  sich  der  Hoffnung  hingeben,  das,  was 
noch  an  der  vollständigen  Heilung  fehlt,  werde  im  Laufe  der  Zeit 
auswachsen.  Hierdurch  wird  aber  ein  Recidiv  unvermeidlich,  wel- 
ches gewöhnlich  sehr  hochgradig  wird,  da  die  Angehörigen  nach  dem 
Eintreten  desselben  oft  auch  nicht  die  geringsten  Gurversuche  mehr 
machen,  sondern  den  Fuss  des  Kindes  ganz  sich  selbst  überlassen 
und  sich  mit  dem  Gedanken  trösten,  ein  Klumpfuss  sei  überhaupt 
unheilbar,  in  welcher  Meinung  sie  oft  noch  durch  die  Betrachtung 
anderer  nngeheilter  Fälle  von  Klumpfuss,  denen  man  ja  häufig  ge- 
nug begegnet,  bestärkt  werden; 

2.  dass  die  sorgfältige  und  genügend  lange  fortgesetzte  Nach- 
behandlung in  einer  grossen  chirurgischen  Klinik  schwieriger  als  bei 
einem  Specialisten  der  Orthopädie  durchzusetzen  und  zu  überwachen 
ist,  weil  es  letzterem  möglich  ist,  sich  eingehender  seinen  Patienten 
zu  widmen,  und  weil  er  infolge  dessen  auch  einen  grösseren  Einfluss 
auf  dieselben  ausübt. 

Bei  den  Privatpatienten  eines  Specialisten  ist  es  aber  leichter, 
die  Patienten  zu  controliren  und  zu  mahnen,  wenn  sie  lässig  werden. 
In  einer  grossen  chirurgischen  Klinik,  die  auf  eine  Specialität,  wie 
solche  die  Behandlung  des  Klumpfusses  ist,  nicht  unverhältnissmässig 
viel  Zeit  verwenden  kann,  weil  dieselbe  zu  vielerlei  Anforderungen 
gerecht  zu  werden  hat,  ist  dies  nicht  möglich. 

Auf  129  resp.  126  orthopädisch  behandelte  Klumpflisse  kommen 
13  operativ  behandelte,  oder  10  Proc.  der  Gesammtzahl  der  Klump- 
fnsskranken  wurden  in  der  Heidelberger  Klinik  operirt.  Von  den 
letzteren  13  Fällen  starb  einer  kurz  nach  der  Operation. 
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Wir  geben  nun  in  einer  Tabelle 

die  Details  der  operativen  FäUe, 


Op 

eration 

Wund- 

Dauer 

Vall 

Datum  der 

* 

verlauf: 

Atn^ 

der  Spltol- 

KmU 

Nr. 

Operation 

an  wel- 
chem 

Art  der- 
selben 

Heilung 

ucx 

Heilung 

bebABdUng  bis 
EntUssuif 

FU88 

per 

Tage 

Tage 

1 

14.  Februar  1880 

r. 

Osteot.  cun. 

seound. 

59 

87 

2 

21.  August  1880 

r. 

Osteot.  oun. 

seound. 

26 

26 

3 

20.  Juli  1881 

1. 

Osteot.  cun. 

Tod 

— 

— 

4 

1.  September  1881 

r- 

Osteot.  oun. 

prim. 

30 

59 

3.  NoTember  1885 

I. 

Exstirp.  tali 

seound. 

59 

77 

9.  Juli  1886 

r. 

Exstirp.  tali 
(weil  Recidiy) 

prim. 

55 

124 

5 

31.  Auguit  1882 

r. 

Exstirp.  tali 

seound. 

83 

113 

6 

2.  Ootober  1882 

r. 

Osteot.  cun. 

secund. 

Complicat. 

mit  Erysipel 

39 

79 

7 

3.  Mars  1883 

1. 

Exstirp.  tali 

seound. 

147 

147 

8 

8.  März  1883 

r. 

Osteot.  cun. 

prim. 

77 

77 

9 

28.  Februar  1884 

1. 

Osteot.  cun. 

prim. 

12 

198 

T          1885 

r. 

Osteot.  cun. 

prim. 

1 

1 

10 

23.  Juni  1884 

r. 

Osteot.  cun. 

seound. 

24 

117 

23.  Juol  1884 

1. 

Exstirp.  tali 

prim. 

24 

117 

11 

12.  NoTember  1884 

1. 

Osteot  cun. 

prim. 

35 

101 

17.  December  1884. 

r. 

Osteot.  cun. 

prim. 

33 

66 

12 

19.  Februar  1885 

1. 

Osteot.  cun. 

prim. 

76 

76 

13 

6   üctober  1885 

1. 

Osteot.  oun. 

prim. 

14 

14 

10  r. 

13  Osteot.  cun. 

10  prim. 

793 

1378 

7  secund. 

pro  operirten  Fuss: 

8  1. 

5  Exstirp.  tali 

1  gest. 

Tage 
49V« 

Tage 

18 

18 

18 

86 

Primi 

Lre  Heilung    S 

»8,82  Proc. 

Secun 

d&re     -        4 

1,18     - 

100 

Folgendes  ist 

das  Heilresultat  der  12  operativ  behandelten  Klumpfusskranken  der 

Heidelberger  Klinika)  (s.  Tabelle  S.  387). 

Auch  bei  diesen  12  operativen  Fällen  würde  das  Endresul- 
tat ein  entschieden  besseres  gewesen  sein,  wenn  anf  die 
Operation  eine  orthopädische  Nachbehandlung  gefolgt 
wäre,  während  sich  die  Eltern  der  kleinen  Patienten  nach  der  Ope- 
ration in  der  Regel  keine  weitere  Sorge  um  den  Fuss  machten.  Da- 
durch kam  es,  dass  sich  manchmal  der  alte  Zustand  des  früheren 
Elnmpfusses  wiederherstellte,  oder  dass  die  Besserung  nur  gering  blieb. 


0  Fall  3  kann  diibei  nicht  in  Betracht  kommen. 
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F^l 

StatoB  qao 

FaU 

Geringe 

Fall 

Entschiedene 

Fall 

Heilung 

Nr. 

ante 

Nr. 

Besserung 

Nr. 

Besserung 

Nr. 

2 

oong.  dupl. 
(r.  Osteot.) 

8 

oong.  r. 
(Osteot.) 

4 

cong.  r.  Osteot. 
1.  Exstirp. 

1 

cong.  r.  (Osteot.) 

4 

1.  oong.  (Ex- 
stirp.) 

5 
6 
7 
9 

10 

11 
12 
13 

(reoid.)  r.  Ezstiip. 
oong.  r.  Exstirp. 
oong.  r.  Osteot. 
paral.  1.  Exstirp. 
oong.  Osteot.  1.  und  r. 

«^«»  i  '•  Osteot. 
°^"«-tl.  Exstirp. 
oong.  Osteot.  I.  und  r. 
cong.  1.  Osteot. 
cong.  I.  Osteot. 

2 

1 

14 

lc=18op.FUsse 

11,11  Proc. 

5,56  Proo. 

77,77  Proc. 

5,56  Proc.  =  100 

Wir  haben  in  letzter  Zeit  bei  2  Fällen,  die,  nachdem  sie  vor 
2-~ 3  Jahren  mit  Eeilosteotomie  behandelt  worden  waren  nnd  bei 
denen  sich  ohne  orthopädische  Nachbehandlung  hochgradigstes  Be- 
cidiv  ausgebildet  hatte,  die  Beobachtung  gemacht ,  dass  solche  vor 
Jahren  mit  Eeilosteotomie  behandelte  und  recidivirte  Klumpf üsse  später 
durch  orthopädische  Hülfe,  speciell  den  Krauss 'sehen  Maschinen- 
gypsverband  mit  einer  gewissen  Leichtigkeit  gerade  zu  richten  sind, 

1.  weil  durch  die  Eeilosteotomie  die  ge wucherte  deforme  Eno- 
chenmasse  grOsstentheils  entfernt  wurde,  also  das  Hindemiss  in  den 
Enochen  nach  eventuell  vorher  ausgeftlhrter  Tenotomie  leicht  zu  über- 
winden ist; 

2.  weil  Talocrural-  und  eventuell  auch  Ghopart'sches  Gelenk  in 
ihrer  Beweglichkeit  intact  geblieben  sind. 

4.  Dauer  der  Gradrichtung. 

In  der  Tabelle  auf  S.  386  hat  sich  eine  mittlere  Heilungsdauer  der 
operirten  Elumpfbsse  von  49  Vi  Tagen  und  eine  Dauer  der  nöthigen 
Spitalbehandlung  von  86  Tagen  ergeben. 

Es  wird  nicht  ohne  Interesse  sein,  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  die 
Dauer  der  Gradrichtung  durch  orthopädische  Hülfe  obigen  Zahlen 
gegenüberzustellen. 

DiegeringsteZeitdauergeben  J.Wolf f  und  Michaux.  J.  Wolff^o): 
„Vorgestellt  resp.  beschrieben  und  durch  Gypsabgüsse,  Abbildungen  u.  s.  w. 
demonstrirt  wurden  auf  dem  XIV.  Chirurgencongress  ein  19  jähriger  Pa- 
tient mit  congenitalem  Pes  varus,  redressirt  in  20  Tagen ;  der  paralytische 
ElumpfusB  eines  24 jährigen  Mannes,  redressirt  in  15  Tagen; 
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ein  1 1  jähriges  Mädchen  mit  congenitalen  Elumpfttssen;  redressirt  in 
18  Tagen; 

ein  10  jähriges  Mädchen  mit  doppelseitigem  congenitalem  Elumpfnss 
redressirt  in  24  Tagen.^' 

Didot^O*  Derselbe  hält  die  von  Michaux  angenommene  Zeit- 
dauer von  3 — 4  Wochen  für  die  Gradrichtung  des  Klumpfasses  im  All- 
gemeinen für  zu  kurz  und  glaubt^  dass  di^e  Wochen  sich  wohl  zu  Mo- 
naten ausdehnen. 

Dr.  Gust.  Erauss  sen.^)  theilt  mit,  ,ydass  nach  seinem  Verfahren 
Gradrichtung  bei  congenitalen  Elumpfüssen  durchschnittlich  in  3 — 5  Mo- 
naten erzielt  wird'^  In  schwierigen  Fällen  oder  bei  geringer  Sorgfalt 
in  der  Behandlung  von  Seiten  der  Eltern  und  bei  Unterbrechung  dauert 
die  Gradrichtung  auch  9 — 11  und  sogar  15  Monate;  leichtere  Fälle  wer- 
den aber  mitunter  auch  in  weniger  als  3  Monaten  gerade  gerichtet.  Die 
leichtesten  Fälle  von  paralytischem  Elumpfuss  erforderten  nur  eine  Zeit 
von  5 — 6  Wochen. 

Dr.  F.  W.  Pauli  brauchte  in  einem  schwierigen  Fall  7  Monate. 
Diesen  Fall  beschreibend  sagt  er^^):  ,,Bei  einem  äussersten  Grad  von 
Varus  des  rechten  Fusses  eines  1 9  jährigen  Schneiders,  wo  der  Fuss  ganz 
gedreht  und  die  Zehen  gebogen,  die  Fussspitze  nach  innen,  die  Sohle 
nach  oben  gewendet  war  und  sich  auf  dem  Rücken,  der  Lage  des  Os 
cuboideum,  des  Os  naviculare  am  inneren  Theile,  des  Os  cuneiforme  III 
und  der  Basis  der  Ossa  metatarsi  entsprechend,  eine  starke  keilförmige, 
nach  vorne  1  Cm.  dicke  Callosität  gebildet  hatte,  auf  die  beim  Gehen 
getreten  wurde,  hatte  ich  bis  zur  gänzlichen  Heilung  und  Normalstellung 
des  Fusses  7  Monate  zu  thun  und  durchschnitt  ich  subcutan  von  innen 
nach  aussen  während  5  Monaten  3  mal  die  Achillessehne,  2  mal  den  Tibial. 
ant.,  1  mal  Flexor  digit.  comm.  long.,  Flexor  halluc.  long.,  Flexor  digit. 
comm.  brev.  und  die  Aponeurosis  plantaris.'' 

Londsdale^^j  macht  folgende  Angaben :  „Die  Dauer  der  Cur  be- 
trägt bei  Erwachsenen  und  völlig  ausgebildetem  angeborenen  Varus  8  bis 
1 2  Monate,  bei  Eindern  weniger ;  die  Intensität  der  Verbildung  (nament- 
lich an  der  Gestaltung  des  Fussrttckens  erkennbar)  und  die  Kigidität  der 
Enochenverbindungen  sind  hier  maassgebend.'' 

Die  Dauer  der  Cur  beträgt  nach  Adams ^)  bei  congenitalem  Elump- 
fuss für  schwere  Fälle  bei  kleinen  Eindern  2 — 3  Monate,  bei  Eindern 
von  5 — 10  Jahren  3 — S  Monate,  je  nach  dem  Grade  der  Rigidität  der 
Bänder,  bei  Erwachsenen  1  Jahr.  Die  Zeit,  die  zur  Herstellung  der 
normalen  Gestaltung  des  paralytischen  Elumpfusses  nöthig  ist,  beträgt 
durchschnittlich  3 — 4  Monate,  ungefähr  '/s  der  Zeit  für  die  eines  con- 
genitalen Varus  in  demselben  Alter. 

Wenn  wir  also  in  Betracht  ziehen,  dass  bei  dem  operativen  Ver- 
fahren im  Durchschnitt  der  Fälle  eine  Spitalbehandlang  von  86  Tagen 
nöthig  ist  und  dass  auch  nach  der  Entlassung  aus  dem  Spital  eine 
längere  orthopädische  Nachbehandlung,  wie  unsere  Wahrnehmungen 
an  obigen  12  Fällen  und  an  den  an  anderer  Stelle  veröffentlichten 
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5  mit  TalnsexstirpatioD  behandelten  Fällen*)  ergeben  haben,  darch- 
aus  erforderlich  ist,  falls  das  Heilungsresnltat  ein  vollkommenes  sein 
und  ein  Recidiv  vermieden  werden  soll,  so  können  wir  in  dem  opera- 
tiven Verfahren  eine  Abktlrzung  der  Heilungsdauer,  wie 
solche  meist  angenommen  wird,  nicht  anerkennen.  Die  Wag- 
schale wird  sich  noch  mehr  auf  Seite  der  Orthopädie  neigen,  wenn 
man  in  Betracht  zieht,  dass  trotz  Einführung  der  Antiseptik  der 
operative  Eingriff  an  sich  und  die  damit  verbundene 
Narkose  nicht  ohne  Gefahr  für  das  Leben  des  Patien- 
ten sind. 

So  fahrt  Bessel-Hagen  '^^)  an,  dass  auf  122  keilförmige  Osteo- 
tomien aus  der  lateralen  Hälfte  des  Tarsus  5  Todesfälle,  d.  h.  4,09  Proc. 
entfielen,  während  bei  64  Talusenucleationen,  von  denen  1 1  mit  Eeil- 
excision  verbunden  waren,  t  Todesfall,  d.  h.  1 ,56  Proc.  vorkam.  Auf 
die  1^6  operativ  behandelten  Elnmpfnsspatienten  kamen  also  im 
Mittel  2,83  Proc.  Todesfälle. 
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Zur  operativen  Bebandlang  der  oblurirenden  Prostatahyperlropbie« 

Von 

Dr.  Meinhard  Schmidt, 

Amtophyiilnu  in  Cnxlukvra. 

In  den  folgenden  Zeilen  soll  aasführlich  über  einen  Fall  berichtet 
werden,  in  welchem  es  durch  operative  behandlang  gelang,  einen  mit 
Prostatahypertrophie  und  infolge  davon  mit  jahrelanger,  completer 
Urinretention  und  hochgradigem  Blasenleiden  behafteten  Patientra  von 
seinen  Beschwerden  g^zlich  zu  befreien.  Zunächst  wurde  bei  dem 
Kranken  nach  dem  Vorschlage  von  Landerer  0  ein  den  Blasenhals 
obstruirender  mittlerer  Lappen,  welcher  mit  genügender  Sicherheit 
zu  diagnosticiren  war,  exstirpirt.  Als  Voroperation  hierzu  bediente 
ich  mich  indess  nicht  des  von  Landerer  empfohlenen  Median- 
schnittes, sondern  der  Sectio  alta,  deren  Ueberlegenheit  dem  Median- 
schnitte  gegenüber  überall,  wo  es  sich  um  Geschwulstexstirpationen 
handelt,  nicht  mehr  bestritten  wird,  und  die  auch  bereits  sich  Benno 
Schmidt  2)  bei  zwei  Resectionen  von  Prostatalappen  bewährt  hat. 
Wie  aber  in  den  beiden  B.  Schmidt'schen  Fällen  die  Wiederher- 
stellung des  wiUktthrlichen  Harnlassens  nicht  glückte,  schien  auch  in 
meinem  Falle  die  Erreichung  dieses  wesentlichsten  Operationszieles 
zweifelhaft,  indem  noch  bis  in  die  4.  Woche  hinein  sämmtlicher  Urin 
den  Weg  durch  die  Wunde  nahm.  Ich  entschloss  mich  daher  noch 
zu  einer  zweiten  Operation,  bestehend  in  der  Sectio  mediana  nebst 
einer  forcirten,  theils  stumpfen,  theils  blutigen  Dilatation  des  pro- 
statischen Hamröhrentheiles,  gefolgt  von  der  Einlegung  eines  dicken 
Verweilkatheters  auf  längere  Zeit.  Ich  ging  dabei  von  der  Voraus- 
setzung aus,  dass,  weil  trotz  Beseitigung  des  Ventil  verschlusses  am 
Blasenhals  die  prostatische  Harnröhre  undurchgängig  geblieben  war, 

1)  vgl.  Zur  operativen  Behandlung  der  Prostatahypertrophie.  Diese  Zeit- 
schrift. Bd.  XXV.  S.  5. 

2)  Arbeiten  aus  der  chirurgischen  üniversitAtspoliklinik  zu  Leipzig.  Leipzig, 
F.  G.  W.  Vogel.  1888.  Dem  Herrn  Autor  besten  Dank  für  Znsendung  des  Abdruckes. 
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dies  nur  in  einer  rigid- callösen  Starre  ihrer  Wandungen  oder  auch 
in  einer  relativen  Strictur  ihrer  Lichtung  begründet  sein  könne,  also 
in  Veränderungen,  denen  durch  das  genannte  Vorgehen  vielleicht 
wirksam  zu  begegnen  wäre.  Auch  B.  Schmidt  vermuthet  den  Grund, 
weshalb  Landerer 's  Operation  und  zwei  solche  von  v.  Langen- 
beck  (sämmtlich  perineale  Steinoperationen,  gelegentlich  derer  hy- 
pertrophische Prostatalappen  resecirt  wurden)  mit  Wiedereintritt  spon- 
taner Harnentleerung  geheilt  sind,  seine  eigenen,  mit  Hülfe  des  hohen 
Schnittes  ausgeführten  aber  nicht,  darin,  „dass  die  perineale  Opera- 
tion eine  ansehnliche  Erweiterung  des  prostatischen  Theiles  der  Harn- 
röhre voraussetzt,  welche  in  Verbindung  mit  einer  nachfolgenden 
Drainage  mittelst  eines  fingerstarken  Draiurohres  eine  nachhaltige 
Dilatation  der  Urethra  zur  Folge  hat".  Den  Ausschlag  für  meinen 
Entschluss  zu  der  gedachten  zweiten  Operation  gaben  die  Mitthei- 
lungen, welche  Harri  so  n  in  Liverpool  über  seine  Erfolge  mit  dieser 
seit  Jahren  von  ihm  geübten  Behandlung  der  Prostataobstruction  ver- 
öfifentlicht  hat.  Durch  eine  kurze  Notiz  im  Centralblatt  *fUr  Chirurgie 
(Jahrgang  1884.  S.  693)  über  einen  diesbezüglichen  Vortrag  Harri - 
son's  auf  dem  Eopenhagener  internationalen  medicinischen  Congress 
auf  das  Verfahren  dieses  Chirurgen  aufmerksam  gemacht,  wandte  ich 
mich  brieflich  an  denselben  mit  der  Bitte,  um  nähere  Auskunft  über 
die  Details  und  Resultate  seiner  Operationen.  Herr  Harrison  hatte 
darauf  die  Freundlichkeit,  mir  seine  nLectures  on  the  surgical  di- 
sorders  of  the  urinary  organs.  3.  Auflage.  1887.  London,  Churchill, 
zuzusenden.  Das  breit  angelegte  577  Seiten  starke  Werk  be- 
spricht auf  Grund  eigener  ungewöhnlich  reicher  Specialerfahrung  des 
Verfassers  in  anregender  und  ausführlicher,  wenn  auch  nicht  er- 
schöpfender Weise  das  ganze  Gebiet  der  Krankheiten  der  Urinor- 
gane und  dürfte  meiner  Ansicht  nach  fUr  deutsche  Chirurgen  gerade 
deshalb  der  Eenntnissnahme  werth  sein,  weil  die  therapeutischen 
Grundsätze  des  Verfassers  vielfach,  so  betreffs  der  Steinschnittfrage 
und  der  Lithotrypsie,  von  bei  uns  gültigen  stark  abweichen.  Die 
27.  Vorlesung  behandelt  die  vom  Verfasser  geübte  operative  Behand- 
lung der  obstruirenden  Prostatahypertrophie,  und  ich  hoffe  mir  den 
Dank  meiner  Leser  zu  erwerben,  wenn  ich  zum  Schluss  meines  Auf- 
satzes dieselbe  auszugsweise  in  Uebersetzung  mittheile.  Das  Princip 
der  Harrison'schen  Methode,  deren  Gefahren  keine  anderen  sein 
dürften,  als  die  eines  gewöhnlichen  Medianschnittes,  verdient  nach 
Nr.  6:  Mittheilungen  über  seine  Erfolge,  entschieden  durch  Nachahmung 
auch  bei  uns  weiter  erprobt  zu  werden,  und  möchte  ich  hier  nur  be- 
merken, dass,  wenn  man  gemäss  der  im  Allgemeinen  bei  uns  vor- 
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herrschenden  Prineipien  zur  Herbeifttbrang  des  erwtlnscbten  Dilata- 
tionsgrades  in  dem  Kanäle  der  Prostata  den  von  Harrison  beliebten 
ergiebigen  Schnitt  in  die  letztere  scheut^  man  sich,  wie  ich  es  that, 
der  Erweitemng  durch  Uterinbongies ,  darch  Simon 's  Harnröhren- 
specula,  von  Volkmann 's  Handschuherweiterer  oder  andere  dgl. 
Instrumente  bedienen  kann.  Daran  wäre  dann  die  gleiche  Nachbe- 
handlung, Tragen  eines  dicken  Dauerdrains  anzuschliessen,  und  würde 
also  der  ganze  Eingriff  gewissermaassen  einen  äusseren  HamrObren- 
schnitt  wegen  callöser,  resp.  klappenförmiger  Strictnr  der  prostatischen 
Harnröhre  oder  des  Blasenhalses  darstellen. 

Was  nun  meinen  zu  beschreibenden  Fall  betrifft,  so  denke  ich, 
dass  das  casnistische  Interesse,  das  er  bietet,  seine  Veröffentlichung 
^rechtfertigen  wird,  da  ich  wohl  annehmen  darf,  dass  bisher  noch 
kein  Patient  nach  der  von  mir  befolgten  aus  zwei  Operationen  be- 
stehenden Methode  behandelt  ist.  Ich  möchte  indess  noch  ein  wei- 
teres die  Therapie  der  obturirenden  Prostatahypertrophie  im  Allge- 
meinen bertlhrendes  Interesse  für  meine  Beobachtung  in  Anspruch 
nehmen.  Bislang  hielten  sich  die  Grundsätze  bei  Behandlung  dieses 
Leidens  in  den  Grenzen  eines  exspectativ-palliativen  Verfahrens,  das 
von  den  maassgebendsten  Autoren  ftlr  das  wissenschaftlich  richtigste 
erachtet  wurde.  Die  Vorschläge  zur  Correction  der  Deformitäten 
einer  hypertrophischen  Prostata,  zur  Beseitigung  ihrer  Lappen,  Bar- 
rieren und  Stenosen  haben,  obwohl  in  älterer  und  neuerer  Zeit  viel- 
fach und  in  verschiedener  Form  empfohlen,  trotz  der  Alltäglichkeit 
des  Leidens  keine  Verbreitung  zu  erlangen  vermocht.  Abgesehen  von 
den  Mängeln,  welche  einigen  vorgeschlagenen  Operationsverfahren 
(besonders  den  mit  lithotryptorähnlichen  Instrumenten  „intern'^  ohne 
Blosslegung  des  Operationsfeldes  arbeitenden)  anhaften,  liegt  der  Grund 
ftlr  diese  therapeutische  Enthaltsamkeit  in  der  aprioristischen  Annabme, 
dass  die  chronische  Urinretention  bei  Prostatahypertrophie  im  Wesent- 
lichen ein  unheilbares  Uebel  oder  ein  für  chirurgische  Guren  un- 
dankbares Object  ist,  und  wird  diese  Annahme  fernerhin  damit  be- 
gründet, dass  mit  wenigen  nicht  in  Betracht  kommenden  Ausnahmen 
die  Urinretention  bei  Prostatavergrösserung  gar  nicht  durch  die  mitt- 
leren Lappen  oder  Barrieren  u.  s.  w.  bewirkt  würde,  sondern  durch 
anatomische  Degeneration  und  Parese  der  Blasen-  und  Sphinkteren- 
musculatur.  Nun  —  dass  dem  wenigstens  nicht  immer  so  ist,  dass 
die  Prostatahypertrophie  wenigstens  nicht  immer  ein  Zustand  ist,  bei 
dem,  vulgär  gesprochen  „nichts  zu  machen  ist'',  beweisen  Fälle  mit 
glücklichem  Erfolge  einer  operativen  Therapie.  Gleichviel  ob  hier 
die  Ausrottung   eines   kugelventilähnlichen  Auswuchses    oder  einer 
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Klappe,  dort  die  nachhaltige  Dehnang  des  Hamkanals  die  Herstellnng 
der  spontanen  Harnentleerungsfähigkeit  vermittelt,  —  je  grösser  die 
Zahl  gltlcklich  auf  mechanischem  Wege  behandelter  Fälle  wird,  am 
so  geringer  müssen  auch  mit  der  Zeit  die  Bedenken  der  Ghirargen 
gegen  die  bislang  geschente  direct  eingreifende  Behandlang  werden, 
and  am  so  leichter  wird  man  sich  entschliessen  können,  darch  ge- 
eignete Operationen  wenigstens  zn  versachen,  der  üblen  Folgen  der 
obtarirenden  Prostatahypertrophie  Herr  za  werden.  Möge  hierza  aach 
meine  Beobachtang  beitragen! 

Krankengeschichte. 

C.  H.,  jetzt  52  Jahre  alt,  Landwirth  bei  Ottemdorf,  erkrankte,  nach* 
dem  er  schon  seit  Jahr  and  Tag  einige  Unbeqaemlichkeit  und  Beschwer- 
den beim  Uriniren  gespürt,  gegen  Ostern  1885  mit  acuter  Urinretention,' 
welche  24  Standen  lang  anhielt,  bis  dem  Kranken  darch  den  jetzt  zam 
ersten  Mal  citirten  Arzt  der  Urin  abgenommen  warde.  Da  aach  hiemach 
kein  spontanes  Uriniren  zarflckkehrte,  erhielt  Patient  N61aton-Katheter, 
deren  er  sich  nach  Bedarf  bediente.  Im  ersten  Jahre  waren  die  Be- 
schwerden erträglich,  1886  warde  der  Oatheterismos  schmerzhaft,  oft 
von  Blutung  gefolgt,  die  bisweilen  nicht  unbeträchtlich  war.  Dazu  zu- 
nehmender Blasenkatarrh  mit  seinen  Beschwerden.  Einmal  Ueberstehen 
einer  Hodenentzündung.  Der  Urinstrahl  wurde  häufig  plötzlich  unter- 
brochen. Häufig  waren  Schmerzen  im  Penis,  besonders  der  Olans,  vor» 
banden.  Im  Jahre  1887  konnte  Patient  zeitweise  wieder  (während  der 
Monate  August  bis  Deoember)  ohne  Katheter  fertig  werden,  seitdem  ist 
derselbe  aber  für  jede  Urinentleerung  unentbehrlich.  Nachdem  der  Kranke 
in  letzter  Zeit  mehre  Kolikanfälle  von  Schmerzen  in  der  linken  Lende, 
deren  einer  von  der  Entleerung  etlicher  weizenkorngrosser  kreideartiger 
weisser  Ooncremente  im  Katheteraage  gefolgt  war,  überstanden  hatte, 
citirte  er  in  der  Meinung,  jetzt  wohl  einer  Operation  zu  bedürfen,  mich 
Ende  Januar  1888.  Ich  fand  einen  grossen,  leidlich  rüstigen  und  kräf- 
tigen, wenig  gealterten  Mann,  der  ein  ganzes  Archiv  von  Recepten  ver- 
schiedener Aerzte  gegen  Blasenkatarrh  besass,  abgesehen  von  seinem  Bla- 
senleiden aber  gesund  schien.  Auf  meinen  Rath  logirte  sich  der  Patient 
jetzt  in  Cuxhaven  ein,  wo  ich  vom  28.  Januar  1888  an  seine  Behand- 
lung übernahm. 

Während  der  ersten  14  Tagen  seines  Hierseins  versuchte  ich  den 
Zustand  des  Kranken  durch  regelmässige  Blasenspülungen  und  die  Dar- 
reichung von  Balsamicis  (Terpentinöl-  und  Copaivbalsamkapseln)  zu  bes- 
sern; auch  wollte  ich  zunächst  Zeit  gewinnen,  um  mich  durch  eigene 
Anschauung  von  dem  Orade  der  vorhandenen  Beschwerden,  besonders 
davon,  ob  freiwilliges  Harnlassen  in  der  That  gar  nicht  mehr  möglich 
wttre,  zu  überzeugen  und  diagnostisch  möglichste  Klarheit  über  den  Fall 
zu  gewinnen.  Die  begonnene  Therapie  blieb  fast  völlig  wirkungslos.  Der 
Kranke  war  nie  frei  von  lästigem  Harndrang,  verbunden  mit  stechen- 
dem Schmerz  in  der  Eichel;  beim  Sitzen  beklagte  er  sich  über  ein  rei- 
bendes und  unangenehmes  Gefühl  in  der  Dammgegend.    Alle  Standen 


Zur  operativen  Behandlung  der  obturirenden  Prostatahyperirophie.      395 

mnsfite  er  sich  1 — 2  mal  katheterisiren;  auch  während  der  Nacht,  so  dass 
von  Nachtrahe  wenig  die  Rede  war,  und  der  Kranke  einen  grossen  Theil 
der  Nacht  ausser  Bett  zu  oampiren  pflegte.  Dabei  wehrte  er  sich  stand- 
haft gegen  den  angebotenen  Oebrauch  von  Schlafmitteln.  An  einem  Tage 
machte  Patient  einen  mehrstündigen  Anfall  kolikartiger  Schmerzen  in  der 
linken  Lendengegend  durchs  von  derselben  Art;  wie  er  sie  früher  zu 
Hause  gehabt.  Auch  folgte  diesem  Anfall  nicht,  wie  erwartet,  eine  Ent- 
leerung von  Hamgries  durch  den  Katheter,  auch  wiederholte  sich  der- 
selbe nicht.  Bei  der  Ausführung  der  Blasenspfllungen  worden  stets,  auch 
wenn  der  Kranke  um  die  Blase  zu  füllen,  absichtlich  möglichst  denCa- 
theterismuB  hinausgeschoben  hatte,  in  der  Blase  nur  wenige  Esslöffel 
Urin  angetroffen  und  ebenso  Hessen  sich  regelmässig  wenig  mehr  als 
100  Orm.  Spülwasser  (Kochsalzlösung)  injiciren,  ohne  dass  der  Kranke 
schon  über  starke  Spannung  und  Drang  in  der  Blase  zu  klagen  begann. 
Bei  Ein-  und  Ausführung  des  metallenen  Spülkatheters  waren  stets  die- 
selben Wahrnehmungen  zu  machen.  Die  Einführung  geschah  leicht  und 
glatt  bis  in  die  prostatische  Harnröhre,  dann  musste  das  Instrument  hart 
an  die  vordere  Urethral  wand  gehalten  und  stark  gesenkt  werden;  es 
schlüpfte  dann  am  besten  durch  den  Blaaenhals,  wenn  durch  Fingerdruck 
von  Rectum  her  die  Prostata  nach  vorn  und  oben  geschoben  wurde. 
Dieser  Handgriff  war  fast  stets  nothwendig.  Immer  war  für  den  Kranken 
das  Durchschieben  des  Instrumentes  durch  den  Blasenhals  sehr  empfind- 
lich, häufig  trat  eine  leichte  Blutung  dabei  ein.  Während  des  Spülens 
trat  häufig  eine  plötzliche  ruckweise  Unterbrechung  des  Wasserfiusses 
ein,  sowie  der  Katheter  nur  wenig  herausgedrängt  wurde;  wiederher- 
gestellt wurde  dann  der  Strahl  sofort,  sobald  der  Katheter  wieder  tiefer 
in  die  Blase  gesenkt  wurde.  Eine  sehr  charakteristische  Palpations- 
empfindnng  hatte  man  beim  Entfernen  des  Instrumentes.  Man  fühlte,  wie 
der  Katheter  beim  Verlassen  der  Blase  und  Eintritt  seiner  Spitze  in  die 
Harnröhre  einen  auffallenden  Ruck  oder  Sprung  machte,  als  müsse  er 
über  eine  dicke  Stufe  oder  Unebenheit  am  Blaseneingang  stolpern.  Der 
Kranke  selbst  konnte  diesen  Ruck  ebenfalls  deutlich  wahrnehmen.  Dabei 
war  gleichzeitig  mehrmals  das  Gefühl  und  auch  ein  Oeräusch  vorhanden, 
als  wenn  das  Instrument  einen  Stein  leicht  streifte.  Ein  deutliches  hartes 
Anklappen  an  einen  Stein  konnte  mit  der  Katheterspitze  aber  ebenso- 
wenig wie  mittelst  der  wiederholt  genau  ausgeführten  Steinsondenabtastung 
der  Blase  nachgewiesen  werden.  Ich  glaubte  deshalb  nicht  die  Gegen- 
wart eigentlicher  Blasensteine,  sondern  nur  eine  Incrustation  des  ver- 
mutheten  Prostatalappens  diagnostidren  zu  sollen.  Bei  der  Rectalpal- 
pation  fühlte  man  die  Prostata  nach  jeder  Richtung  vergrössert,  von 
derber  Resistenz  mit  ihrer  hohen  und  breiten,  übrigens  glatten  ffinter- 
wand  an  den  Mastdarm  grenzend.  Eine  freiwillige  Harnentleerung  fand 
nie  statt  und  blieb  der  Urin  unverändert  stark  eiter-  und  schleimhaltig, 
häufig  ammoniakalisch  riechend. 

Die  dem  Kranken  vorgeschlagene  und  von  ihm  längst  herbeigewünschte 
(1.)  Operation  führte  ich  am  11.  Februar  unter  Assistenz  der  CoUegen 
Dr.  H.  Schmidt  (Cuxhaven)  und  Dr.  Hülse  (Ottorndorf) ,  Hausarztes 
des  Patienten,  aus. 

Narkose.    Die  Blase   kann  mit  ca.  600  Grm.  Wasser  angefüllt  wer- 
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den.  Ins  Rectum  werden  3  Schwämme  eingeführt.  Schnitt  in  der  Mittellinie 
über  der  Symphyse,  Durchtrennung  der  Linea  alba,  Distraction  derselben, 
Ablösung  der  Reotusansätze  am  Os  pubis  in  der  Ausdehnung  von  ca.  I/2  Cm. 
Es  erscheint  subseröses  Fett,  welches  sich  bei  Bxspirationsstössen  hemien- 
artig  aufbläht  und  tympanitischen  Percussionston  giebt,  und  zeigt  sich, 
dass  das  Peritoneum  an  der  Sjrmphyse  festsitzt.  Es  wird  durch  ein  paar 
hart  am  Knochen  gefahrte  Schnittchen  abgelöst  und  dann  mit  dem  Zeige- 
finger ohne  Mühe  in  die  Höhe  gestreift.  Jetzt  sieht  man  in  der  Tiefe, 
wenig  sich  vorbauchend  und  kaum  in  den  Wundspalt  reichend  den  gefüllten 
kugeligen  Blasenkörper.  Er  sieht  sehr  derb  aus,  ist  von  cyanotischer, 
pigmentirter  Färbung,  etliche  ziemlich  dicke  Venen  verlaufen  auf  ihm. 
Ein  feiner  Doppelhaken  wird  oben  in  die  Blasenwand  eingesetzt,  darunter 
ein  ziemlich  tiefer  Messerstich  gemacht.  Doch  kommt  noch  kein  Wasser, 
die  Blasenwand,  welche  sich  sehr  compact,  fast  wie  ein  Herzventrikel 
anfühlt,  ist  nicht  genügend  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchtrennt.  Wir 
senken  jetzt  den  eingeführten  Katheter  so  stark,  dass  sein  Schnabel  pal* 
pabel  wird.  Auf  ihn  wird  eingeschnitten  und  die  Blase  durch  ein  kleines 
Loch  geöffnet.  Ablaufen  des  Wassers,  Zurückfallen  der  Blase,  deren 
Wiederfassen  und  schliessliche  ausreichende  Incision  ziemlich  schwierig 
ist.  Endlich  gelingt  es,  die  vordere  Blasenwand  von  oben  bis  etwas 
unterhalb  der  Symphyse  mit  der  Cooper'schen  Scheere  zu  spalten,  wo- 
bei im  oberen  Bereich  des  Schnittes  mehrere  Venen  angeschnitten  und 
ligirt  werden  müssen.  Der  jetzt  eingeführte  Finger  fühlt  mehrere  Steine 
und  den  diagnosticirten  kastaniengrossen ,  das  Ostium  urethrae  deckel* 
förmig  verlegenden  hypertrophischen  mittleren  Prostatalappen.  Ordent- 
lich in  die  Blase  zu  sehen  gelingt  nicht.  Theils  ist  die  Blutung,  so- 
wohl aus  dem  Blasenwandschnitt  als  aus  dem  Prostatalappen,  wenn  an 
demselben  manöverirt  wird,  zu  stark,  theils  kommt  nicht  genug  Licht 
in  die  Blasenhöhle  hinein.  Auch  bei  Seitenlage  des  Patienten  ist  die 
Beleuchtung  nicht  genügend.  Die  Steine  sind  sehr  leicht  extrahirbar. 
Es  sind  ihrer  drei,  rund,  platt,  scheibenförmig,  1 — P/s  Cm.  im  Kreis- 
durchmesser, einige  Millimeter  dick,  von  leicht  granulirter  Oberfläche, 
harter  Consistenz,  gelblich-rother  Farbe  (Harnsäure).  Der  Prostatalappen 
erwies  sich  als  recht  schlecht  practicabel.  An  die  beabsichtigte  Anwen- 
dung des  Pacquelin^schen  Messerbrenner  war  wegen  verhältnissmässiger 
Enge  und  Tiefe  der  Wunde  gar  nicht  zu  denken,  i)  Man  konnte  den 
Prostatatumor  weder  durch  Anhaken  so  weit  vorziehen,  dass  man  unter 
Leitung  des  Auges  an  ihm  operiren  konnte,  noch  gelang  es,  die  Prostata 
durch  directen  Fingerdruck  vom  Rectum  her  genügend  zu  heben.  Zum 
Einklemmen  des  ganzen  Klumpens  in  eine  Pince  k  cremaill^re  war  sein 
Sitz  ein  zu  breitbasiger.  So  blieb  nichts  Anderes  übrig,  als  unter  Leitung 
des  Fingers  an  ihm  zu  manöveriren.  Ich  klemmte  Portionen  des  Lappens 
möglichst  fest  in  eine  grosse  Polypenzange  und  suchte  theils  das  Oe* 
fasste  abzudrehen,  oder  über  den  Zangenbranchen  abzuzupfen,  theils  trug 
ich  dasselbe  unterhalb  der  Zangenarme  mit  der  Oooper'schen  Scheere  ab. 
Bei  all  diesen  Manipulationen  blutete  es  ziemlich  bedeutend.    Immerhin 


1)  Bei  etwaiger  Wiederholung  einer  solchen  Operation  würde  ich  jedenfalls, 
wie  B.  Schmidt,  die  galvanokaustische  Schneideschlinge  anwenden. 
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gelang  es^  durch  dieses  wenig  elegante  ,,  Morcellement  ^  den  Tumor  fast 
vollständig  herauszubefördern.  Das  Heraasgescha£fte  sah  hyalin-sagoartig 
nnd  gestreift  wie  gequetschtes  üterusfibrom  oder  Tonsillengewebe  aus. 
Es  resultirte  an  Stelle  des  Tumors  eine  stark  zerklüftete  uneben-höckerige 
Wundfläche.  In  die  Urethra  prostatica  konnte  man  jetzt  mit  der  Zeige- 
fingerspitze bequem  eindringen^  wobei  Sphinkterenwirkung  wahrnehmbar 
war.  Doch  schien  der  hintere  Rand  des  Urethralostiums  auch  jetzt  noch 
nicht  ganz  frei,  vielmehr  noch  von  einem  kleinen  zungenförmigen  Streifen 
Prostatasubstanz  ttberlagert,  dessen  saubere  Entfernung  nicht  gelingen 
wollte. 

Im  oberen  Bereich,  wo  das  Peritoneum  bruchartig  herausgebläht 
wird,  wird  jetzt  die  Wunde  durch  Bauchdeckennaht  geschlossen,  unten 
befestige  ich  die  fast  ^ja  Gm.  dicke  Wand  der  Harnblase,  deren  Mucosa 
sowohl,  als  besonders  Muscularis  stark  hypertrophisch  sind,  durch  ein  paar 
Nähte  mit  der  Hautwunde.  Lockere  Tamponade  der  Blasenhöhle  mit 
Jodoformgaze  und  Watte  zur  Wunddeckung. 

Dauer  der  Operation  1 V2  Stunden.  Sie  war  recht  blutig,  unbequem 
und  anstrengend.  Ihre  letzten  Acte  waren  technisch  wenig  elegant  und 
hatten  mich  wenig  befriedigt.  Patient  war  stark  abgekühlt.  Er  hatte 
viel  Chloroform  gebraucht,  und  war  die  Narkose  zu  Anfang  ziemlich 
unruhig. 

Der  Verlauf  war  ein  sehr  befriedigender.  Patient  erholte  sich  rasch 
und  merkte  bald  beträchtliche  Linderung  seiner  Beschwerden,  Befreiung 
vom  Urindrang  und  von  Schmerzen,  Steigerung  des  Appetites,  so  dass 
bald  Zunahme  der  Körperfülle  bemerkbar  wurde.  Nur  der  Schlaf  blieb 
mangelhaft. 

Die  Blasentampons  und  Blasenhautnähte  wurden  am  17.  Februar  ent- 
fernt, wonach  sich  etliche  noch  von  der  Operation  herrührende  alte  Blut- 
gerinnsel aus  der  Blase  entleerten  und  die  Blasenschnittränder  sich  in 
den  nächsten  Tagen  in  die  Tiefe  der  Wunde  zurückzogen.  Von  der 
freiliegenden  Symphyse  und  beiden  Rändern  des  Wundspaltes  lösten  sich 
gangränescirte  Zellgewebsstreifen,  nach  deren  Abstossung  gute  Granula- 
tionen herauskamen.  Der  Urin  floss  nicht  continuirlich  ab,  sondern  sam- 
melte sich  in  der  Blase  und  wurde  dann  willkürlich,  doch  ausschliess- 
lich durch  die  Wunde  entleert.  Die  letztere  wurde  täglich  — von 
der  3.  Woche  an  auch  durch  Sitzbäder  —  gereinigt  und  mit  Jodoform- 
gaze und  Watte  verbunden. 

Anfang  März  beklagte  sich  Patient  nicht  nur  über  seinen  schlechten 
Schlaf,  sondern  auch  über  Schmerzen  in  der  Urethra  und  schmerzhafte 
Erectionen  beim  Stuhlgang,  sowie  allmorgendliche  Frostgeftihle.  Allge- 
meinbefinden gut.  Es  werden  jetzt  regelmässige  Blasenspülungen  mittelst 
eines  durch  die  Wunde  eingeführten  Katheters  gemacht.  Hierbei  wird 
neben  der  klaren  rücklaufenden  Spülflüssigkeit  und  Urin  sehr  dicker 
übelriechender  Eiter  entleert,  der  .hinten  unten  in  der  Blasenhöhle  sedi- 
mentirt  hatte. 

Am  3.  März  wird  der  Oatheterismus  per  urethram  wieder  versucht. 
Derselbe  war  ziemlich  empfindlich.  Der  Katheter  kam  nicht  völlig  frei 
in  die  Blase  und  wurde  wie  früher  in  der  Prostatagegend  aufgehalten. 
Auch  soll  Blutung  danach  stattgefunden  haben. 

Devtsebe  ZtitMhrift  t  Chinirgie.  XXVIII.  Bd.  27 
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Bei  der  Mangelhaftigkeit  des  bisher  erreichten  Resaltates  wird 

am  7.  März  zur  zweiten  Operation  geschritten.  Gemischte 
Morphiumchloroformnarkose,  die  indess  nicht  viel  besser  verläuft,  als  die 
erste. 

Digitalexploration  der  Blase  durch  die  granulirende  und  bereits  stark 
verengte  Epicystotomiewunde,  die  unter  bohrendem  Druck  so  weit  nach- 
giebt,  dass  der  Finger  eindringt.  Von  dem  früheren  Tumor  ist  nichts 
mehr  zu  fühlen.  Die  Stelle,  wo  er  sass,  ist  glatt,  weich  und  eben.  Sectio 
mediana.  Nach  Spaltung  der  Urethra,  wobei  wenig  Blut  Üiesst,  Einfüh- 
rung einer  dicken  Stahlsonde  in  die  Blase.  Weder  mit  der  Sonde  noch 
von  oben  her  mit  dem  Finger  ist  (wie  besorgt  wurde)  etwas  von  dach- 
förmiger Klappe  über  dem  Harnröhrenostium  nachweisbar.  (Der  zum 
Schlnss  der  ersten  Operation  noch  am  hinteren  Harnröhrenrand  gefühlte 
zungenförmige  Streifen  Prostatasubstanz  muss  also  durch  Narbenschrum- 
pfung  retrahirt  worden  sein.)  Nachschieben  dickerer  Sondennummern, 
zuletzt  des  stärksten  Uterusdilatators.  Jetzt  ist  auch  der  Zeigefinger 
durch  die  Pars  prostatica  einführbar.  Derselbe  sitzt  darin  wie  in  einem 
dilatirten  rigiden  Cervicalkanal.  Ein  lappenförmiger  Vorsprung  am  CoUi- 
culus  seminalis  ist  nicht  vorhanden.  Der  Prostatakörper  ist  sehr  derbe 
und  compact,  an  seiner  unteren  Fläche,  die  im  Niveau  des  Arcus  pubis 
liegt,  fast  knochenhart.  Es  wird  noch  ein  sehr  seichtes  Debridement  des 
Prostatakanales  mittelst  eines  geknöpften  Messers  vorgenommen.  Darauf 
Einlegung  eines  metallenen  weiblichen  Katheters  und  einer  starken  Stahl- 
sonde. —  Der  Blutverlust  war  äusserst  gering,  der  Operationsverlauf  leicht 
und  glatt. 

Auch  diesmal  folgte  ein  glatter  Wundverlauf.  Die  eingeführte  Stahl- 
sonde schlüpfte  bald  aus  der  Wunde  und  wurde  nicht  wieder  eingelegt. 
Auffallend  war,  dass  der  Urin  trotz  freier  Dnrchgängigkeit  des  Katheters 
auch  jetzt  noch  grossentheils  durch  die  Bauchwunde  abfloss.  Derselbe 
ist  wieder  sehr  trübe  und  eiterhaltig,  im  Topfe  stehend  setzte  er  ein 
dickes  eiterig-erdiges  Sediment  ab  und  auch  auf  der  Bauchhaut  incm- 
stirte  sich  reichliches  weisses  erdiges  Pulver.  Patient  erhält  deshalb 
täglich  zwei  Sitzbäder,  während  welcher  vom  Damme  her  durch  den  Ka- 
theter die  Blase  ausgespült  wird.  Auch  Salzsäuremixtur  und  Copaivbal- 
samkapseln  werden  ordinirt. 

Als  noch  bis  Mitte  März  bei  sonst  gutem  Allgemeinbefinden  die 
Schlaflosigkeit  nicht  weichen  wollte,  Patient  auch  bei  Nacht  zu  deliriren 
und  in  verworrenem  Zustand  das  Bett  zu  verlassen  begann,  wurde  der 
so  lange  fortgesetzte  Jodoformverband  der  Sectio  alta- Wunde  durch  ein- 
fachen Salbenverband  ersetzt,  wonach  die  gedachten  Erscheinungen  rasch 
schwanden. 

Am  14.  März,  nachdem  infolge  der  begonnenen  Therapie  der  Urin 
bereits  erheblich  klarer  geworden,  wird  der  weibliche  silberne  Dauerka- 
theter durch  einen  dicken  N61aton  ersetzt.  Hiermit  steht  der  Kranke 
auf,  indem  das  Ende  des  an  einer  T-Binde  befestigten  Katheters  in  eine 
vom  Kranken  in  der  Tasche  getragene  Flasche  geleitet  wird.  Es  zeigt 
sich,  dass  der  Urin  durch  den  N61atonkatheter  bei  Weitem  besser  abfliesst^ 
als  durch  den  silberneu.  In  den  nächsten  Tagen  wird  Patient  vorläufig 
auf  seinen  Wunsch  nach  Hause  entlassen  mit  der  Weisung,  die  ihm  und 
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eeiner  Frau  mittlerweile  geläufig  gewordene  Behandlung  selbst  fortzu- 
setzen. 

1 1.  April.  Der  Kranke  zeigte  sich  wieder.  Allgemeinbefinden  tadel- 
loS;  guter  Schlaf,  Appetit  u.  s.  w.  Der  Kranke  hat  den  weichen  Katheter 
bis  jetzt  getragen.  Derselbe  schlüpfte  täglich  mehrmals  —  beim  Stuhl- 
gang, auch  beim  Husten  oder  Niessen  —  aus  der  Wunde  und  konnte  dann 
von  der  Frau  des  Patienten  stets  leicht  wieder  eingelegt  werden.  Der 
Urin  war  noch  immer  stark  eiter-  und  schleimhaltig  geblieben.  Mehrmals 
waren  weisse  kalkerdige  Concremente  abgegangen,  theils  durch  den  Ka- 
theter, theils  vorne  durch  die  Harnröhre.  Solcher  Concremente  werden 
mir  im  Ganzen  etwa  V^  Dutzend  von  Weizen-  bis  Secalekorngrösse  de- 
monstrirt.  Patient  leitete  den  Urin  meist  in  die  Flasche,  da,  wenn  er, 
wie  ich  ihm  gerathen,  den  Katheter  mit  einem  Holzstöpsel  verschloss, 
Urin  nebenbeifloss.  Aber  auch  ohne  Verschluss  des  KaÜieters  ist  stets 
etwas  Harn  aus  der  Wunde  getreten.  Wiederholt  hat  Patient  bemerken 
können,  dass  er  jetzt  willkürlich  pissen  kann.  Der  Urin  kam  bei  solchen 
Gelegenheiten  nicht  nur  durch  den  Katheter,  sondern  zu  einem  guten 
Theil  vorne  aus  der  Urethra  heraus.  Die  Epicystotomiewunde  hat  sich 
gradatim  geschlossen,  ist  längst  wasserdicht  vernarbt,  zeigt  aber  noch 
einen  erbsengrossen  Granulationsfleck. 

Behufs  gründlicher  Revision  der  Blase  und  etwa  in  ihr  befindlicher 
neugebildeter  Concremente  wird  noch  ohne  Narkose  die  Pars  prostatica 
wie  am  7.  März  bis  auf  die  dickste  Nummer  der  Uterinbougies  dilatirt 
und  dann  ein  entsprechend  dickes  Glasrohr  durch  sie  in  die  Blase  ge- 
führt, was  technisch  glatt  und  mit  nur  massigen  Schmerzen  flir  den  Kran- 
ken ausführbar  ist.  Wie  mit  den  eingeführten  Sonden  nichts  von  Con- 
crementen  zu  fühlen  war,  wird  auch  durch  die  hieran  angeschlossene 
energische  Ausspülung  der  Blase  mit  reichlichen  Wassermassen  nichts 
derart  zu  Tage  gefördert.  Nach  diesem  letzten  kleinen  Eingriff  wird 
auch  die  Boutonni^renwunde  der  Heilung  überlassen. 

Schon  am  Nachmittag  des  Tages  konnte  sich  der  Kranke  überzeu- 
gen, dass  er  bei  völliger  Blasencontinenz  nach  Willkür  uriniren  konnte 
und  dass  hierbei  der  Urin  zum  grössten  Theil  vorne  aus  der  Urethra 
kam.     Entlassung  nach  Haus. 

19.  April.  Patient  zeigte  sich  wieder.  Er  befindet  sich  aufs  Beste. 
Hat  guten  Appetit,  guten  Schlaf,  hat  bedeutend  am  Körperfülle  zuge- 
nommen, wieder  guten  Lebensmuth  gewonnen. 

Es  besteht  völlige  Blasencontinenz.  Der  Urin  wird  in  Intervallen 
von  3 — 4  Stunden  nach  Willkür  prompt  entleert,  und  zwar  in  gutem 
Strahl.  Nachts  urinirt  Patient  2 — 3  mal.  Sehr  bald  nach  der  Entlassung 
wurde  der  Urin  völlig  klar  und  ist  es  geblieben,  wohl  infolge  der  Weg- 
laasung  des  Katheters,  welcher  als  Fremdkörper  gereizt  hat. 

27.  Vorlesung  ans  den  Leetnres  on  the  surgical  disorders  of  the 
nrinary  organs  von  B.  Harris  on,  mit  Abkürzungen  frei  übersetzt. 

Vorgeschrittenste  Formen  von  obstruirender  Pro- 
stata, gewöhnlich  complicirt  mit  mehr  oder  weniger 
starker  Entzündung  der  Blase. 

27* 
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Hierher  gehören  Fälle,  wo  fortdauerode  Schwierigkeit  bei  der 
KathetereinfUhraDg  besteht,  wo  fast  regelmäjssige  Blutung  auf  dieselbe 
folgt,  wo  die  Entleerung  des  Urins  ohne  nachfolgendes  Erleichterungs- 
gefUhl  bleibt,  wo  der  Kranke  ein  mehr  oder  weniger  continuirliches 
Gefühl  von  Blasenkrampf  hat  und  wo  die  Blase  bei  steter  Füllung 
mit  Eiter  und  zähem  Schleim  in  einen  chronischen  von  Urin  durch* 
wässerten  Abscess  verwandelt  ist.  Bei  diesen  rasch  zu  einem  schmerz- 
reichen Tode  illhrenden  Fällen  kann  in  der  That  durch  den  Katheter 
allein  keine  Linderung  geschafft  werden.  Wir  haben  daher  bei  Urin- 
retentionen  unter  solchen  Umständen  nicht  nur  durch  Catheterismus 
oder  Function  die  Blase  zu  entleeren,  sondern  zu  trachten,  so  gut  wie 
möglich  dem*  weiteren  tlblen  Verlaufe  des  Leidens  vorzubeugen.  Die 
Function  über  der  Symphyse,  vom  Rectum  aus  oder  durch  das  Feri- 
neum  gefolgt  von  der  Einlegung  einer  Dauercanüle  für  den  Abfluss 
des  Urines  sind  zu  diesem  Zwecke  bereits  vorgenommen.  Doch 
nehmen  diese  Verfahren  den  Sitz  des  Hamentleerungshindemisses 
nicht  direct  in  Angriff.  Zwei  derselben  trifft  der  Vorwurf,  dass  der 
künstliche  Kanal  für  seine  dauernde  Benutzung  unpassend  sitzt;  denn 
es  erscheint  wünschenswerth ,  dass,  soweit  möglich,  die  Urethra  bei 
der  Anlage  einer  Abflussöffnung  benutzt  wurd. 

Demgemäss  besteht  Harrison's  Operation  in  der  Eröffnung  der 
Fars  membranacca  auf  einer  Leitsonde  und  in  Einführung  eines  Fingers 
in  den  prostatischen  Hamröhrentheil.  Die  obstruirende  Frostatapartie 
wird  hierauf  in  der  Medianlinie  getheilt,  theils  durch  Incision  mit 
einem  geraden  Knopfmesser,  theils  durch  Sprengung  mit  dem  Finger 
oder  einem  dicken  Bougie,  bis  man  fühlt,  dass  der  Eingang  in  die 
Blase  frei  ist.  In  einigen  Fällen  befand  ich  für  besser,  die  Frostata- 
incision  von  innen  nach  aussen  mit  einem  gekrümmten  Knopfmesser 
zu  machen.  Wünschenswerth  ist,  die  Oeffnung  nicht  grösser  anzu- 
legen, als  zur  Einführung  des  Zeigefingers  hinreicht;  ist  sie  eben  von 
dieser  Grösse,  so  wird  sie  durch  das  Drainrohr,  das  bei  der  Nach- 
behandlung gebraucht  wird,  völlig  ausgefüllt,  und  die  Gefahr  der 
Nachblutung  ist  gering.  Die  Drains,  die  ich  zur  Nachbehandlung 
brauche,  sind  aus  Gummi,  bestehen  aus  zwei  ineinander  steckenden 
Canülen  und  ermöglichen  eine  gründliche  Blasendrainage  (Abbildung 
im  Original). 

Stehen  die  Kranken  auf,  was  gewöhnlich  etwa  3  Wochen  nach 
der  Operation  geschieht,  so  wird  das  Blasendrain  mit  einem  etwa 
2  Fuss  langen,  am  Ende  mit  einem  Ventil  versehenen  Gummischlauch 
verbunden  und  am  Damme  mit  einer  T-Binde  fi&irt;  der  angesetzte 
Gummischlauch  wird  nach  oben  geschlagen  und  am  Leibgürtel  be- 


Zur  operatiyeii  Behandlong  der  obturirenden  Prostatafaypertröphie.      401 

festigt.  Will  der  Kranke  nriniren,  so  lässt  er  das  Ende  des  Gammi- 
schlaaches  herab  und  öffnet  das  Ventil.  Ich  habe  Ej-anke  mit  die- 
sem Apparat  schon  binnen  10  Tagen  herumgehen  lassen.  Ich  finde 
niehty  dass,  wenn  der  Apparat  gat  gemacht  und  passend  eingelegt  ist, 
neben  dem  Drain  Urin  aus  der  Wunde  sickert.  War  der  Schnitt  am 
Damm  etwas  grösser  geworden,  als  der  Dicke  des  Drains  entsprechend, 
so  schliesse  ich  denselben  theilweise  durch  die  Naht. 

Ich  lege  besonderen  Werth  auf  das  fortgesetzte  Tragen  des  Drai- 
nageapparates  in  der  Absicht,  den  Prostataschnitt  nicht  nur  zeitweise 
bestehen  zu  lassen,  wie  nach  einer  Steinoperation,  sondern  ihn  dauernd 
offen  zu  halten.  Ich  pflege  daher  diese  Drains  6,  8, 10  oder  12  Wochen 
liegen  zu  lassen.  Finde  ich  nach  solch  einer  Zeit  bei  Entfernung  des 
Drains,  dass  ein  Katheter  auf  natürlichem  Wege  leicht  in  die  Blase 
fuhrbar  ist,  oder  erzwingt  sich  der  Urin,  wie  es  öfter  geschieht,  trotz 
des  Blasendrains  seinen  Weg  durch  den  natürlichen  Kanal,  so  be- 
trachte ich  dies  als  Zeichen  dafUr,  dass  der  Zweck  der  Dauerdrai- 
nage  erreicht  ist  Der  regelmässige  Gebrauch  eines  Bougies  wird 
fortgesetzt,  bis  die  Dammwunde  gut  geheilt  ist,  was  gewöhnlich  rasch 
zu  Stande  kommt. 

(Folgen  zwei  detaillirte  Krankengeschichten,  Kranke  von  86  und 
73  Jahren  betreffend,  deren  chronische  Retention  und  schwere  Blasen- 
leiden durch  die  Operation  ohne  Incontinenz  mit  willkürlicher  Harn- 
entleerung gänzlich  und  dauernd  geheilt  sind.) 

Die  Erklärung  fUr  die  erreichten  Resultate  ist  meiner  Meinung 
nach  nicht  nur  in  den  Maassnahmen  zu  suchen,  durch  welche  der 
Schnitt  in  die  Prostata  zu  einem  bleibend  klaffenden  gemacht  wer- 
den soll,  sondern  auch  darin,  dass  in  der  Prostata  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Quantität  von  schrumpfendem  Narbengewebe  erzengt  wird. 
Gleichviel  aber  welche  Erklärung  die  richtige  ist,  meine  Fälle  be- 
rechtigen zu  dem  Schluss,  dass  auch  in  den  hoffnungslosesten  Fällen 
dieser  Krankheit  oft  dauernde  Hülfe  leistbar  ist. 

Ich  habe  jetzt  die  Operation  über  20  mal  ausgeführt,  eine  Zahl, 
ausreichend  gross,  um  bündige  Schlüsse  über  diesen  Gegenstand  ziehen 
zu  können.  Nicht  ein  einziger  Fall  passirte,  wo  ich  die  Operation 
gemacht  zu  haben  bedauerte,  oder  wo  direct  oder  indirect  der  Ein- 
griff den  Tod  des  Patienten  veranlasste.  Nur  in  2  Fällen  starben, 
soviel  ich  weiss,  die  Kranken :  der  eine  3,  der  andere  4  Wochen  post 
operationem.  Beide  lebten  länger  und  angenehmer,  als  sie  unoperirt 
gethan  haben  würden,  und  brauchten  nicht  den  an  ihnen  gemachten 
Eingriff  zu  beklagen.    Beide  zeigten  bei  der  Section  die  unheilbaren 
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VerändernDgen  der  Urinorgane  durch  die  schädlichen  Folgen,  welche 
lange  bestehende  Urinrückstauung  bei  behinderter  Blasenentleerung 
bewirken  kann,  so  dass  nur  bedauert  werden  musste,  dass  gründliche 
Maassregeln  zur  Behebung  der  Harnverhaltung  nicht  früher  ausge- 
flihrt  wurden. 


XIV. 
Die  Doppelluxation  des  SchlQsselbeines. 

Von 

Dr.  G.  Kaufinann, 

Docant  in  Zftricli. 

In  seiner  ausftthrlichen  Bearbeitung  der  Verletzungen  der  oberen 
Extremitäten  hat  Bardenheuer  die  „gleichzeitige  Verrenkung  der 
beiden  Schlttsselbeinenden  **  in  §  133  S.  95  besprochen.  Als  ich  vor 
einem  Jahre  einen  Fall  dieser  Verletzung  selbst  beobachten  konnte, 
war  mir  der  Anlass  gegeben,  die  vorhandene  Literatur  zu  studiren. 
Hierbei  entging  es  mir  nicht,  dass  einzelne  Angaben  von  Barden 
heuer  der  Vervollständigung  bedürfen. 

In  der  Literatur  finden  sich  im  Ganzen  7  Fälle  traumatischer 
Doppelluxationen  des  Schlüsselbeines  beschrieben,  denen  sich  meine 
Beobachtung  als  8.  Fall  anreiht.  Da  die  Literaturangaben  noch 
nicht  zusammengestellt  sind,  so  ttihre  ich  dieselben  in  chronologischer 
Reihenfolge  zuerst  an. 

1.  Porral,  A.,  Observatioii  d^ane  double  luxatioiide  la  clavicole  droite.   Journ. 

Univ.  et  hebd.  de  m6d.  et  chir.  prat.  Paris  1831.  Vol.  IL  p.  78—82.  (Ab- 
gedruckt ist  der  Fall  in  der  bekannten  Arbeit  von  Morel-Lavall^e, 
Essai  sur  les  luxations  de  la  clavicule.  Annal.  de  la  Chirurgie  frangaise  et 
^trangöre.  T.  IX.  p.464.  Paris,  J.  B.  Balliere.  1843.  Diese  Arbeit  lag  mir 
im  Original  vor.) 

2.  Morel-Lavallöe,  V.,  Luxation  simultan^e  des  deux  extr^mit^s  de  la  clavi- 

cule.  Bull.  Sog.  de  Chirurgie  de  Paris.  1859.  Vol.  IX.  p.  361—365.  (Vgl.  Gaz. 
des  höpit.  Paris  1859.  Vol.  XXXII.  p.  130.) 

3.  North,  N.  L.,  New-York  Med.  Record.  April  16.1866.  (Vgl.  F.  H.  Hamil- 

ton, Knochenbrüche  und  Verrenkungen,  üebers.  von  A.  Rose.  Göttingen 
1877.  S.56Ü.) 

4.  Hutchinson,  Dislocation  of  both  ends  of  tbe  clavicle.  Lancet  1871.  Vol.  IL 

Nov.  18.  p.711. 

5.  Col,  Un  cas  de  luxation  double  de  la  clavicule.   Gaz.  des  höpit.  Paris  1872. 

45.  ann^.  p.  893. 

6.  Lund,  Gase  of  simultaneous  dislocation  of  both  ends  of  right  clavicle.   Brit. 

Med.  Journ.  London  1874.  Jan.  24.  Vol.  I.  p.  106. 

7.  Gros,  L^on,  De  la  luxation  simultan^e  des  deux  extr^mit6s  de  la  clavicule 

et  de  son  traitement.  Bullet,  g^n^ral  de  Th6rapeutique  m^d.  et  chir.  T.  86. 
Paris  1874.  p.  537. 
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Die  einzelnen  Fälle  erwähne  ich  in  Kürze ,  am  nachher  einige 
allgemeine  Angaben,  die  sich  ans  der  spärlichen  Gasais tik  ergeben 
folgen  za  lassen. 

1.  Fall,  mitgetheilt  von  Porral. 

Ein  Zimmermann  fällt  vom  3.  Stockwerk  auf  die  Strasse.  Am  oberen 
und  hinteren  Theile  der  rechten  Schalter  bestehen  Excoriationen ;  die 
Schalter  ist  dem  Kampfe  genähert  and  die  Bewegangen  des  rechten  Armes 
sind  erschwert.  Das  stemale  Ende  der  rechten  Clavicala  ist  nach 
vom  oben  and  das  akromiale  nach  hinten  oben  dislocirt  Desaalt'scher 
Verband,  In  4  Wochen  ist  die  sapraakromiale  Laxation  geheilt,  die  an- 
dere wurde  dnrch  den  Verband  nicht  beeinfiusst  Die  Bewegungen  des 
Armes  sind  fast  normal,  i) 

2.  Fall,  mitgetheilt  von  Morel-Lavallöe. 

Patient;  41  Jahre  alt,  verletzte  sich  den  18.  Februar  1859;  indem 
er  von  einem  Wagen  auf  einen  Haufen  Bretter  geworfen  und  flberfahren 
wird.  Dabei  stemmte  sich  die  linke  Körperseite  gegen  den  vorspringen- 
den Rand  eines  Brettes,  während  das  Wagenrad  von  hinten  und  aussen 
Über  die  rechte  Schulter  fährt.  Ein  starkes  Krachen  und  ein  lebhafter 
Schmerz  in  der  rechten  Schulter  und  am  Halse  werden  im  Moment  der 
Verletzung  wahrgenonmien. 

Bei  der  Untersuchung  kann  Patient  activ  keine  Bewegungen  mit  dem 
rechten  Arme  ausfuhren,  während  sie  passiv  möglich  sind.  Die  Haltung 
der  rechten  Schulter  ist  die  gleiche  wie  bei  den  gewöhnlichen  Ver- 
letzungen des  Schlüsselbeines.  Die  Difformität  ist  sehr  charakteristisch: 
Die  Fossa  supra-  und  infraclavicularis  rechterseits  sind  verstrichen.  Vor 
dem  Manubrium  sterni  sieht  und  fühlt  man  das  stemale  Gelenkende  der 
Clavicula;  es  steht  etwas  höher  als  bei  der  prästernaien  Luxation  und 
scheint  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M.  sternocleidomast  durchgetreten 
zu  sein.  Die  leere  GelenklQäche  am  Manubrium  sterni  lässt  sich  mit 
einiger  Schwierigkeit  durchfühlen. 

Verfolgt  man  die  Clavicula  nach  aussen,  so  fällt  zunächst  ein  stei- 
lerer Verlauf  an  ihr  auf;  das  äussere  Gelenkende  ftthlt  man  3  Quer- 
fingerbreit nach  hinten  vom  Akromion,  im  Niveau  der  Spina  soapalae. 
Die  leere  Gelenkfläche  des  Akromion  ist  leicht  durchzufttblen.  Der  Cuc- 
cullaris  bildet  über  seinem  unteren  Ansätze  einen  orangegrossen  Wulst 
unmittelbar  über  dem  akromialen  Ende  des  Schlttsselbeins.    Die  Entfer- 


1)  Der  Fall  kam  den  13.  November  1831  auf  der  Abtheilung  von  Richerand 
und  Gerdy  im  Höpit.  St.  Louis  in  Beobachtung  und  ist  von  Porral  Teröffent- 
licht.  Weil  3  Namen  mit  dem  Falle  yerknUpft  sind,  so  ergeben  sich  die  verschie- 
denen Citate  des  Falles  Yon  selbst:  In  der  Chirurgie  von  S.  D.  Gross  steht,  der 
Fall  sei  veröffentlicht  von  Porral  aus  dem  Service  von  Gerdy;  in  dem  Werke 
von  Follin  und  Duplay  wird  der  Fall  Bicherand  zugeschrieben,  ebenso  in 
dem  Syst.  of  Sorg,  von  Holmes  und  in  dem  Lehrbuchc  von  Erichsen.  Bar- 
denheuer (1-c.  S.  95)  und  Krönlein  (Deutsche  Chirurgie.  Lief.  26.  S.  25)  f&hren 
neben  Bicherand  noch  (^nen  Fall  von  Porral  an,  es  handelt  sieh  aber  nur  um 
einen,  den  in  Bede  stehenden  Fall. 
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nung  zwischen  Akromion  und  Sternnm  ist  nicht  verändert  Durch  einen 
an  beiden  Enden  abwechselnd  ausgeübten  Druck  auf  den  luxirten  Knochen 
lässt  sich  dieser  2  Gm.  weit  hin-  und  herschieben^  lateralwärts  ist  er  indess 
nicht  verschiebbar.  Durch  Druck  von  vorne,  sowie  durch  Zug  an  der 
Schulter  nach  hinten  wird  die  sternale  Luxation  leicht  eingerichtet;  die 
äussere  Luxation  kann  hingegen  weder  durch  Manipulationen  noch  durch 
einen  direct  in  das  Oelenkende  eingetriebenen  Stahlhaken  reponirt  werden. 

Ve  r  b  a  n  d.  Zunächst  einfache  Achtertouren  um  beide  Schultern ;  nach- 
her Hebung  des  Ellenbogens  mit  Binden  nach  Einlegung  eines  Achsel- 
kissens. Der  Fall  wurde  den  9.  März  1859,  3  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung in  der  Soci6t^  de  Chirurgie  demonstrirt,  wobei  angenommen  wurde, 
dass  die  sternale  Luxation  heile,  die  akromiale  dagegen  nicht. 

Es  muss  noch  beigefügt  werden,  dass  linkerseits  2  Rippen  fractu- 
rirt  waren  durch  den  Druck  der  gegen  sie  andrängenden  Holzkante. 

3.  Fall,  mitgetheilt  von  North. 

Ein  14  jähriger  Knabe  wurde  von  einem  Stuhle,  auf  den  er  gesessen, 
gewaltsam  rückwärts  heruntergeworfen  und  fiel  mit  der  linken  Schulter 
auf  den  Boden.  Er  litt  heftige  Schmerzen  und  hatte  Athmungsbesch wer- 
den. Die  Schulter  stand  tiefer  und  war  vorwärts  geneigt.  Das  Sternal- 
ende  deslinkenSchlüsselbeines  bildete  eine  deutliche  Hervorragung, 
das  Akromialende  stand  über  dem  Akromion,  in  der  Mitte  erschien  der 
Knochen  eingesunken,  da  er  sich  um  seine  Axe  gedreht  hatte. 

Durch  gewaltsames  Zurückziehen  der  Schultern  und  Druck  auf  die 
luxirten  Gelenkenden  erfolgte  die  Reposition.  Verband  mit  Day^s  Joch, 
Compressen  und  Heftpflaster.  Nach  3  Wochen  wurde  der  Verband  ent- 
fernt.    Die  Verletzung  heilte  mit  geringer  Dififormität. 

4.  Fall,  mitgetheilt  von  Hutchinson. 

Patient  wurde  von  einer  fahrenden  Locomotive  erfasst  und  zwischen 
dieser  und  der  Plattform  umgedreht.  Ein  Fuss  musste  wegen  hochgra- 
diger Zerreissung  nach  Syme  amputirt  werden.  Eine  Olavicula  war 
an  beiden  Enden  verrenkt;  wenn  ein  Druck  auf  das  eine  Ende  ausgeübt 
wurde,  sprang  das  andere  stärker  vor.  In  der  Rückenlage  war  kaum 
ein  Unterschied  zwischen  beiden  Schlüsselbeinen  zu  sehen. 

5.  Fall,  mitgetheilt  von  Gel. 

Ein  njähriges  Mädchen  wurde  zwischen  einen  Wagen  und  eine  Mauer 
gedrückt ;  dabei  wurden  die  beiden  Schultern  gewaltsam  gegen  einander 
gepresst  und  machten  zugleich  eine  Drehung  von  links  nach  rechts  und 
von  hinten  nach  vorne,  da  die  rechte  Schulter  gegen  die  Mauer  fixirt 
war,  während  der  Karren  sich  über  die  linke  Schulter  schob.  10  Minu- 
ten nach  dem  Unfall  constatirte  Ool  eine  Doppelluxation  der  linken 
Olavicula;  der  Knochen  war  nach  vorne  ausgetreten.  Verband  mit 
Servietten  und  Achselkissen.  Der  Unfall  ereignete  sich  den  29.  Mai 
1S72,  den  3.  Juli  wurde  der  Verband  entfernt,  den  20.  Juli  konnte  Patien- 
tin wieder  schwere  Arbeit  verrichten. 

6.  Fall,  mitgetheilt  von  Land. 

Patient,  ein  32jähriger  Kutscher,  verletzte  sich  den  7.  Februar  1S73. 
Er  zog  einen  Karren  und  wollte  eine  Thüre  öffnen,  als  ihn  die  Deichsel 
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mit  grosser  Gewalt  auf  der  Rückseite  der  rechten  Schulter  trifft,  wäh* 
reud  die  linke  Schulter  am  Thtlrpfosten  sich  anstemmt.  Die  Diagnose 
kann  mit  blossem  Auge  gestellt  werden.  Das  Sternalende  des  rechten 
Schlüsselbeines  steht  nach  vorne,  das  Akromialende  nach  hinten 
oben.  Die  Schulter  ist  abgeflacht,  steht  tiefer  und  ist  dem  Rumpfe  ge- 
nähert, der  Vorderrand  des  CucuUaris  ist  stark  gespannt,  der  Kopf  ist 
nach  der  verletzten  Seite  geneigt.  Auf  directen  Druck  lassen  sich  die 
beiden  Luxationen  einrichten,  erscheinen  aber  sofort  wieder,  wie  der  Druck 
aufhört.  In  der  Narkose  wird  mittelst  eines  Verbandes  der  luxirte  Kno- 
chen reponirt  (Achselkissen,  Pelotte  auf  das  Sternalende,  Fixirung  des 
Armes  mit  Binden).  Während  10  Tagen  hütete  der  Kranke  das  Bett, 
nachher  blieb  der  Knochen  reponirt.  Der  Kranke  erlangte  völlige  Ge- 
brauchsfähigkeit seines  Armes. 

7.  Fall,  mitgetheilt  von  Gros. 

Patient  wurde  von  einem  Expresszuge  am  oberen  Theile  des  Schul- 
terblattes getroffen.  Er  fiel  bewusstlos  hin.  Rasch  bildete  sich  eine  hoch- 
gradige Schwellung,  nach  deren  Zurückgehen  die  Diagnose  gestellt  wurde. 
Das  Sternalende  des  Schlüsselbeines  ragte  nach  vorne  vor,  das  Akro- 
mialende überragte  um  2  Cm.  das  Akromion.  Auf  starken  Druck  liess 
sich  der  luxirte  Knochen  reponiren.  Nach  8  Tagen  wurde  ein  Desault- 
scher  Verband  angelegt,  welcher  5  Wochen  lang  getragen  wurde.  Nach 
seiner  Entfernung  fehlte  eine  grössere  Difformität  und  der  Arm  wurde 
wieder  normal  functionsfähig. 

8.  Fall.    Eigene  Beobachtung. 

Den  10.  August  1886  fuhr  die  Engelberger  Post  nahe  dem  Dorfe 
Engelberg  beim  Ausweichen  an  einen  sogenannten  Wehrstein  an.  Postillon 
und  Conducteur  wurden  durch  den  Anprall  vom  Bocke  heruntergeschleu- 
dert; der  Conducteur  stürzte  auf  die  Fttsse  und  erlitt  eine  Comminutiv- 
fractur  des  linken  Talus;  der  Postillon  fiel  mit  dem  Leitseil  in  der  Hand 
auf  die  linke  Schulter  und  zog  sich  die  uns  interessirende  Verletzung 
zu.  Er  stand  sofort  wieder  auf,  spannte  die  Pferde  aus  und  führte  sie 
ins  Dorf  in  den  Stall.  Herr  Dr.  Cattani  sah  die  Verletzten  zuerst  und 
war  so  gütig,  mir  Gelegenheit  zu  geben,  sie  ebenfalls  zu  untersuchen. 

Der  Patient  mit  der  Schlüsselbeinverletzung,  Jakob  Tr.  von  Adel- 
boden, Kanton  Bern,  36  Jahre  alt,  hat  eine  hochgradige,  rechtsseitige 
Kyphoskoliose.  Nach  dem  Entkleiden  ergiebt  schon  der  unmittelbare 
Adspect  ein  ganz  prägnantes  Bild  der  Verletzung. 

Der  Kopf  ist  leicht  nach  links  geneigt,  die  linke  Schulter  stark  nach 
innen  unten  und  vorn  verschoben,  die  Fossa  infra-  und  supraclavicularis 
sind  viel  deutlicher  ausgesprochen,  wie  normal.  Der  Arm  liegt  dem  Körper 
an  und  wird  vom  Patienten  mit  der  rechten  Hand  gestützt;  Elevation 
und  Abduction  des  Armes  sind  in  einer  Ausdehnung  von  30^  noch  activ 
möglich,  lieber  dem  Manubrium  sterni  sieht  und  fühlt  man  die  charak- 
teristische Hervorragung  des  sternalen  Gelenkendes  des  linken  Schlüssel- 
beines. Die  Gelenkfläche  reicht  bis  V'i  ^^'  ^^  ^^^  Mittellinie  heran,  der 
obere  Rand  steht  in  gleicher  Flucht  mit  der  Incisura  sterni.  Die  Pro- 
tuberanz  über  dem  Manubrium  ist  2V2  Cm.  hoch  und  etwa  3  Cm.  breit, 
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medianwärts  fällt  sie  steil  ab.  Der  tastende  Finger  constatirt  deutlich 
die  Form  des  vorstehenden  Gelenkendes  und  den  unmittelbaren  üeber- 
gang  desselben  in  die  linke  Ciavicula.  Die  beiden  Köpfe  des  Sterno- 
cleidomastoideus  sind  einander  bis  zur  Berührung  genähert. 

Gleich  charakteristisch  wie  diese  Erscheinungen  der  prästernalen 
Luxation  —  ich  sehe  den  Patienten  etwa  1  Stunde  nach  dem  Unfälle; 
Schwellung  und  Hautverfärbung  fehlen  noch  gänzlich  —  sind  die  der 
supraakromialen  Luxation  derselben  Ciavicula. 

Unter  der  bedeutend  nach  vorne  innen  und  unten  gesunkenen  Schulter 
geht  das  Schlfisselbein  steil  auf-,  aus-  und  rückwärts  und  es  ragt  das 
akromiale  Gelenkende,  welches  leicht  in  allen  seinen  Contouren  abgetastet, 
ja  sogar  von  oben  und  unten  umgriffen  werden  kann,  etwa  4  Gm.  nach 
oben,  3  Cm.  nach  hinten  und  über  2  Cm.  nach  aussen  über  das  Akromion 
vor.  Recht  auffällig  sind  die  abnormen  Bewegungen,  welche  man  von 
der  Mitte  des  Schlüsselbeines  aus  mit  letzterem  auslösen  kann.  Bei  Druck 
von  vorn  weicht  das  akromiale  Ende  nach  hinten  oben,  bei  Druck  von 
oben  nach  vorn  unten ;  bei  Druck  von  unten  kann  man  die  linke  Ciavi- 
cula in  toto  etwa  1 V2  Cm.  nach  oben  schieben ,  und  endlich  lassen  sich 
von  der  Mitte  aus  geringe  Drehbewegungen  ausführen,  wobei  die  beiden 
G^lenkenden  besonders  deutlich  vortreten,  wenn  der  sternale  Theil  nach 
vom  gedreht  wird.  Bei  Zug  an  der  linken  Schulter  in  der  Richtung 
nach  hinten  oben  und  aussen  schnappt  unter  deutlichem  Ruck  das  akro- 
miale Gelenkende  in  seine  Pfanne  und  zuletzt  auf  leichten  Druck  auch 
das  Sternale;  wie  aber  der  Zug  an  der  Schulter  nachlässt,  erscheinen  die 
beiden  Luxationen  sofort  wieder,  wobei  sich  stets  eine  geringe  Drehung 
des  Schlüsselbeines  um  seine  Längsaxe  vollzieht. 

Die  ganze  Untersuchung  macht  dem  Patienten  wenig  Schmerzen ; 
spontan  empfindet  er  nur  spannende  und  zerrende  Schmerzen  an  beiden 
Luxationsstellen. 

Den  folgenden  Morgen,  12  Stunden  nach  dem  Unfälle,  bestand  etwas 
Schwellung,  jedoch  so  massig,  dass  die  abnorme  Beweglichkeit  und  be- 
sonders die  KotationsfUhigkeit  der  linken  Ciavicula  noch  ganz  deutlich 
sieht-  und  fühlbar  waren.  Ich  legte  nun  nach  dem  Principe  des  Sayre- 
schen  Verbandes  für  Claviculafracturen  einen  Verband  an,  der  bezwecken 
sollte,  die  Schulter  in  der  für  die  Retention  günstigsten  Stellung  zu 
fixiren:  Erst  Einlegen  eines  gehörigen  Achselkissens;  dann  Rückwärts- 
ziehen der  Schulter  mit  Heftpflasterstreifen;  Elevation  durch  Binden- 
touren vom  linken  Ellenbogen  nach  der  rechten  Schulter  und  endlich 
directer  Druck  von  oben  und  vorn  auf  das  Schlüsselbein  mittelst  eines 
auf  letzteres  gelegten  Wattebausches,  über  welchem  der  den  Vorderarm 
haltende  Pflasterstreifen  nach  dem  Rücken  geführt  wurde.  Durch  ein  paar 
Gypsbinden  wurde  der  Verband  umschlossen.  Patient  trug  ihn  4  Wochen 
und  nahm  bald  darauf  seine  Arbeit  wieder  auf. 

Ich  sah  ihn  zufällig  hier  in  Zürich  den  5.  Februar  1887,  etwa 
6  Monate  nach  der  Verletzung.  Die  supraakromiale  Verletzung  ist  sehr 
schön  geheilt  und  die  Difformität  an  der  Schulter  verschwunden;  hin- 
gegen besteht  noch  die  deutliche  Difformität  der  prästernalen  Luxation. 
Das  Gelenkende  bildet  hier  einen  5  Cm.  breiten,  3  Cm.  hohen,  kolben- 
förmig abgerundeten  Vorsprung  über   der  linken  Hälfte  des  Manubrium 
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sterni;  fest  mit  der  Umgebung  verbnndeD.  Recht  ftuffilllig  Ist  das  Zu- 
sammentreten der  beiden  Köpfe  des  Stemocleidomastoideus  markirt  Die 
Bewegungen  des  linken  Armes  werden  mit  Kraft  und  in  normaler  Aus- 
dehnung  ausgeführt.  Patient  behauptet  arbeiten  zu  können,  wie  vor  dem 
Unfälle. 

Die  grosse  Seltenheit  der  Doppelluxation  des  Schlüsselbeines  er- 
giebt  sich  aus  der  vorstehenden  Gasnistik  von  blos  8  Fällen  unmittel- 
bar. 3mal  (Porral,  Morel-Lavallöe,  Land)  war  die  rechte 
Clavicula  und  ebenso  oft  die  linke  Inxirt  (North,  Gol  und  meine 
Beobachtung);  in  2  Fällen  (HutchinsoUi  Gros)  fehlen  bezügliche 
Angaben.  Die  Verletzung  wurde  7  mal  bei  Männern  beobachtet :  6  da- 
von sind  erwachsen,  der  Patient  von  North  ist  ein  14  jähriger  Knabe. 
In  dem  Falle  von  Gol  handelte  es  sich  um  ein  17 jähriges  Mädchen. 

In  allen  Fällen  ist  eine  heftige  Gewalteinwirkung  als  Ursache 
angegeben:  Fall  vom  S.Stockwerke  (Porral),  gewaltsamer  Rücklings- 
fall von  einem  Stuhl  (North),  Heruntergeschleudertwerden  von  der 
Post  beim  Anfahren  (Fall  8),  Ueberfahrenwerdein  (Morel -Lavallöe), 
Gegeneinanderpressen  der  beiden  Schultern  zwischen  einem  Wagen 
und  einer  Mauer  (Gol),  Aufschlagen  einer  Wagendeichsel  auf  die 
Schulter  (L  u  n  d),  Erfasstwerden  von  einem  dahinfahrenden  Eisenbahn- 
zuge (Hutchinson,  Gros). 

Die  bestimmtesten  Angaben  über  Aetiologie  und  Genese  der  Ver- 
letzung macht  Gol:  Die  beiden  Schultern  wurden  mit  Gewalt  gegen- 
einander gedrückt  und  zugleich  die  linke  Schulter  von  links  nach 
rechts  und  von  vom  nach  hinten  um  die  gegen  eine  Mauer  fixirte 
rechte  Schulter  gedreht ;  so  wurde  die  linke  Glavicula  nach  vom  aus 
ihren  Gelenkverbindungen  verschoben  „wie  ein  Kirschkern  aus  der 
Kirsche,  wenn  letztere  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  zusammen- 
gedrückt wird".  Die  Ursache  der  Verletzung  wäre  also  eine  Ge- 
walteinwirkung von  hinten  und  aussen  auf  die  eine 
Schulter,  während  die  andere  Schulter  durch  einen 
festen  Widerstand  fixirt  ist;  die  Gewalt  bewirkt  Zu- 
sammenpressen der  beiden  Schultern  und  eine  Torsion 
des  Körpers  um  die  fixirte  Schulter  in  der  Richtung 
von  hinten  nach  vorn. 

In  4  von  den  8  Fällen  trifft  diese  Aetiologie  zu,  und  zwar  unter 
folgenden  speciellen  Vernmständungen :  1.  Fall  von  Morel-Laval- 
löe:  Die  linke  Körperseite  ist  gegen  einen  vorspringenden  Holzrand 
fixirt,  während  das  Rad  des  den  Patienten  überfahrenden  Wagens  von 
hinten  und  aussen  über  die  rechte  Schulter  geht.  2.  Fall  von  Gol: 
Die  rechte  Schulter  wird  gegen  eine  Mauer  gedrückt  durch  einen 
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gegen  die  Hoke  Schulter  anfabrendeD  Karren,  wobei  infolge  der  Be- 
wegung des  letzteren  der  Körper  eine  Drehung  von  links  nach  rechts 
und  von  hinten  nach  vorn  macht  3.  Fall  von  L  u  n  d :  Eine  Wagen- 
deichsel trifft  die  Rflckseite  der  rechten  Schulter,  während  die  linke 
sich  an  einen  ThOrpfosten  anstemmt.  4.  Fall  von  Hutchinson.« 
Patient  wird  von  einer  fahrenden  Locomotive  erfa68t.;und  zwischen 
dieser  und  der  Plattform  uipgedreht. 

In  3  Beobachtungen  ist  ein  Fall  auf  die  Schulter  als  Ur^ 
Sache  der  Verletzung  anzusehen.  Von  meinem.  Siranken.  konnte  ich 
leider  keinerlei  genauere  Angaben  erhalten.  North  giebt  an,  dass 
sein  Patient  mit  der  Rückseite  der  Schulter  auffiel,  und  dasselbe  darf 
man  wohl  für  den  Fall  von  Porral  annehmen,  da  Excoriation^n  am 
hinteren  oberen  Theile  der  Schulter  bestanden.  Der  Kranke  von 
Gros  wurde  von  einem  Expresszuge  am  oberen  Theile  des  Schulter- 
blattes getroffen  und  zu  Boden  geworfen;  es  muss  unentschieden 
bleiben ,  ob  hier  die  erste  Gewalteinwirkung  auf  die  Schulter  oder 
der  Fall  die  Verletzung  bedingte. 

Von  Porral  wurde  angenommen,  dass  an  dem  Zustandekommen 
unserer  Verletzung  eine  besondere  Festigkeit  des  luxirten  Knochens 
Schuld  sei,  sonst  würde  eine  Fractur  des  Schlüsselbeines  resultiren ; 
der  Knochen  müsste  demnach  in  den  Fällen  von  Doppelluxation  resi- 
stenter sein,  als  die  Gelenkbänder.  Eine  gewisse  Berechtigung  kann 
dieser  Annahme  nicht  abgesprochen  werden,  zumal  wir  unter  ähn- 
lichen Verumständungen  den  Schlüsselbeinbruch  und  in  einer  aller- 
dings verschwindend  geringen  Zahl  von  Fällen  den  doppelseitigen 
Bruch  oder  die  stemale  oder  akromiale  Luxation  mit  gleichzeitiger 
Fractur  beobachten.  Die  Bevorzugung  des  männlichen  Geschlechtes 
könnte  der  Annahme  eine  weitere  Stütze  geben,  wenn  jene  nicht  auch 
für  die  übrigen  Verletzungen  des  Schlüsselbeines  bestehen  würde. 
Von  den  späteren  Beobachtern  ist  der  Angabe  von  Porral  kein  Ge- 
wicht beigelegt  worden,  die  Art  der  Gewalteinwirkung  scheint  ihnen 
ttir  die  Entstehung  der  Verletzung  genügt  zu  haben. 

Symptome  und  Diagnose  lassen  sich  durch  die  ftlr  die  bei- 
den Luxationen  charakteristischen  Momente  unmittelbar  construiren. 
Schon  der  Adspect  ist  für  die  Verletzung  ganz  charakteristisch,  und 
die  Palpation  vermag  sowohl  die  luxirten  Gelenkenden  wie  das  Fehlen 
der  normalen  Gelenkverbindungen  nachzuweisen.  —  Ausnahmslos  war 
das  spätere  functionelle  Resultat  günstig.  Soweit  bezügliche  Angaben 
vorliegen,  gelang  es,  eine  Luxation  wenigstens  reponirt  zu  erhalten 
und  zu  heilen,  während  die  andere  nach  Art  der  nicht  reponirten 
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Clavicnlarlaxationen  ausheilte.    Ansführliche  Angaben  über  die  Be- 
handlung macht  Bardenheuer  (1.  c.  S.  97). 

Absichtlich  hatte  ich  in  meiner  Casuistik  den  von  Stanley 
Haynos  publicirten  Fall  nicht  erwähnt,  trotzdem  ihn  Hamilton 
neben  dem  Falle  von  North  anführt  (1.  e.  S.  561). 

„Ein  13 jähriges  Mädchen ;  im  raschem  Wachsthum  begriffen,  mit 
schlaffen  Geweben,  fühlte,  während  es  eines  Morgens  den  Nacken  wusch, 
dass  sich  in  der  linken  Schulter  etwas  lockere.  Ich  fand  Verrenkung 
des  Sternalendes  des  Schlüsselbeines  nach  vorn  und  partielle  Verrenkung 
des  Akromialendes  nach  oben.  Reposition  leicht  bei  entsprechendem  Zuge 
an  der  Schulter,  sofortiger  Wiedereintritt  der  Difformität  nach  Aufhören 
des  Zuges.  Trotzdem  längere  Zeit  ein  Verband  getragen  wurde,  bleiben 
die  Enden  des  Knochens  beweglich  und  das  Sternalende  verrenkt  sich, 
wenn  der  Arm  erhoben  wird,  und  zwar  fast  immer  nach  vorn.  ** 

Es  handelt  sich  offenbar  in  diesem  Falle  um  eine  Luxation  in- 
folge abnormer  Schlaffheit  der  Gelenkbänder  (vgl.  Deutsche  Chirurgie. 
L.  64.  S.  285  n.  286).  Bei  Ankylose  des  Schultergelenks  beobachtet 
man  nicht  selten  ähnliche  habituelle  Luxationen  und  Subluxationen  in 
den  Claviculargelenken,  wodurch  die  Elevation  des  Armes  über  90^ 
möglich  wird.  Diese  Luxationen  haben  jedoch  gegenüber  den  trau- 
matischen Formen  nur  geringes  Interesse  und  sind  von  den  letzteren 
ganz  zu  trennen. 

Von  den  Doppelluxationen  grösserer  Knochen,  wobei 
dieselben  aus  der  Contiguität  des  Knochengerüstes  völlig  ausge- 
schaltet werden,  ist  die  sogenannte  Luxation  des  Darmbeines, 
die  Trennung  der  Symphyse  und  der  Synchondrosis  sacro-iliaca,  wohl 
am  bekanntesten.  Ich  verweise  bezüglich  derselben  auf  die  Angaben 
vonLossen  (Deutsche  Chirurgie.  L.  65.  S.  12).  Morel-Lavall^e 
führt  noch  2  Fälle  von  Doppelluxation  der  Ulna  und  einen  Fall 
vom  Humerusan  (Verletzung  beim  Eisenbahnunglück  von  Versailles: 
Luxation  des  Ellenbogens  nach  hinten;  der  Humerus  steht  zu  ^3  seiner 
Länge  aus  einer  Wunde  an  der  Schulter  hervor).  Die  von  Boy  er 
und  Sorbets  publicirten  Fälle  von  Doppelluxation  der  Fibula 
(sog.  Luxation  der  ganzen  Fibula)  dürfen  nach  K.  Hirschberg 0 
nur  als  Knochendiastasen  nicht  als  eigentliche  Luxationen  aufgefasst 
werden.  Die  Clavicula  prävalirt  also  mit  einer  Casuistik 
von  8  Fällen  von  Doppelluxationen  über  die  sämmt- 
lichen  erwähnten  Knochen. 

Zürich  den  20.  April  1&S8. 


1)  Die  Luxationen  der  Fibula.  Arch.  f.  klin.  Ciiir.  Bd.  XXXVII.  Heftl.  S.  200. 


XV. 
Drei  Fälle  von  Erkrankung  der  seillichen  Halsgegend. 

Von 

Dr.  Otto  Völker  und  Dr.  Felix  Franke 

in  Bnnnschweig. 

(Hierzu  Tafel  I.) 
I. 

Bluteyste  der  seitlichen  Halsgegend. 

Von 

Dr.  Franke. 

Unter  den  Bluteysten  haben  diejenigen  der  seitliehen  Halsgegend 
wegen  ihres  Sitzes,  ihres  Verhältnisses  znr  Umgebung,  ihres  Baaes 
und  namentlich  wegen  des  Räthselhaften  ihrer  Entstehung,  die  einer 
genaueren  und  befriedigenden  Erforschung  noch  harrt,  sowie  wegen 
der  Schwierigkeit  ihrer  Entfernung  schon  seit  lange  die  Aufmerksam- 
keit der  sie  beobachtenden  Aerzte  auf  sich  gelenkt.  Die  an  anderen 
Stellen  auftretenden  Bluteysten  bieten  meist  wesentlich  einfachere  Ver- 
hältnisse dar.  Ich  sehe  dabei  ganz  ab  von  denjenigen,  die  keine 
eigentlichen  Cysten,  sondern  nur  abgekapselte  Blutergüsse  sind, 
wie  z.  B.  die  von  Mery')  veröflfentlichte,  bei  einem  76  jährigen  Manne 
seit  4  Jahren  bestehende,  nach  einem  Trauma  im  rechten  Hypochon- 
drium  retroperitoneal  entstandene  grosse  Bluteyste,  welche  die  Leber 
nach  links  verdrängt  hatte,  geschweige  der  noch  nicht  durch  Binde- 
gewebe abgesackten  Blutergüsse,  wie  eines  derartigen  durch  Ueber- 
fahren  der  Brust  und  des  Bauches  entstandenen,  von  Pankreas,  klei- 
nem Netz,  Leber  und  vorderer  Bauchwand  begrenzten  Blutergusses, 
den  Riebet^)  eigen thümlicherweise  zu  den  Cysten  rechnet.  Von  den 

1)  Kyste  sangnin  de  Thypocbondre  droit  cous^cutif  ä  un  traumatisme.  Pro- 
gr^s  m4d.  18S5.  No.  39.  Vgl.  Centralblatt  für  Chir.  1886.  Nr.  15.  —  Vielleicht  ge- 
hört  zu  diesen  abgekapselten  Blutergüssen  auch  der  Fall  von  Stein,  Eine  colossale 
Bluteyste  im  Abdomen.  Virch.  Archiv.  Bd.  49.  S.  136  und  der  von  Kleinwächter, 
Bluteyste  neben  dem  Uterus.  Vgl.  Centralblatt  für  Chir.  1SS8.  Nr.  9. 

2)  Cyste  h^matique  form6  aux  d^pens  de  T^piploon  gastro  -  h^patique.  Gaz. 
des  höpit.  1877.  No.  57.  Vgl.  Centralblatt  für  Chir.  1877.  Nr.  33. 
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an  anderen  Stellen  als  am  Halse  vorkommenden  Blutcysten  möchte 
ich  kurz  die  von  mir  in  der  Literatur  aufgefundenen  Berichte  über 
dieselben  erwähnen,  da  sie  uns  bei  der  Bestimmung  der  später  zu 
beschreibenden  Blutcyste  vielleicht  von  Nutzen  sein  können. 

In  seiner  Inaugural- Dissertation  bespricht  Reu ling^)  einegrosse, 
fast  das  ganze  Kreuzbein  einnehmende  Blutcyste  bei  einer  etwa  50  jäh- 
rigen Frau,  welch  letztere  die  Geschwulst  seit  einem  Jahre  bemerkt, 
früher  aber  schon  an  Schmerzen  im  Kreuzbein  gelitten  hatte.  Bei 
der  Function  erhielt  man  dunkles  Blut,  in  dem  die  weissen  Blutkör- 
perchen sehr  vermehrt  und  neben  normalen  rothen  Blutkörperchen 
auch  deren  Zerfallsproducte  in  reichlicher  Menge  vorhanden  waren. 
Die  Frau  starb  nicht  lange  nach  der  Aufnahme  in  die  Wem  herrsche 
Klinik.  Bei  der  Section  fand  man  einen  grossen  bindegewebigen 
Sack,  der  keinen  Zusammenhang  mit  grösseren  Gefässen  hatte.  Reu- 
ling  nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  Art  hämorrhagischer  Ostitis 
gehandelt  habe,  die  zur  Erweichung  und  vollständigen  Zerstörung  des 
Knochens  führte.  Volkmann  als  Referent  schliesst  sich  dieser  An- 
sicht an,  da  sie  durch  keine  bessere  zu  ersetzen  sei. 

Am  Bein  exstirpirte  Lloyd ^)  mit  Erfolg  ohne  Verletzung  einer 
grösseren  Vene  eine  Blutcyste  der  V.  saphena,  die  sich  vollständig 
abgeschnürt  hatte  —  auf  der  Innenfläche  der  Cyste  fanden  sich  cha- 
rakteristische Klappen  — ,  Wilms^)  bei  einer  57jährigen  Frau  einen 
htthnereigrossen  geschwulstartigen  Varix  der  V.  saphena  dextra,  wo- 
bei die  Vene  2  mal  durchschnitten  wurde  —  die  Gefässwunde  wurde 
nicht  genauer  untersucht  — ,  Agnew^)  bei  einem  23  jährigen  Mann 
eine  2  Jahre  zuvor  nach  einem  heftigen  Sprunge  im  linken  Scarpa- 
schen  Dreieck  entstandene,  bis  zur  Grösse  von  4 : 3  Zoll  herangewach- 
sene Blutcyste,  wobei  er  die  einmündende  V.  saphena  unterbinden 
musste,  GeisseP)  bei  einer  39 jährigen  Frau  zwei  faustgrosse  Blut- 
cysten der  rechten  V.  femoralis,  welche  aus  einem  sarkomatös  ent- 
arteten Varix  jener  Vene  hervorgegangen  waren,  während  sonst  am 
ganzen  Bein  keine  Varicen  zu  sehen  waren,  angeblich  nie  bestanden 
hatten,  —  sie  waren  4  Jahre  zuvor  wallnussgross  bemerkt  worden  — , 

1)  filatcyste  an  der  SteUe  des  Kreuzbeins.  Giessen  1866.  Vgl.  Jahresbericht 
von  Virchow-Hlrsch  für  1868.  IL  S.  376. 

2)  S.  J.  Paget,  Lect.  on  surgical  pathology.  1854.  Vol.  IL  p.  50.  Virchow, 
Die  krankhaften  Geschwülste.  I.  8. 153. 

3)  Küster,  Ghimrg.-onkolog.  Erfahrungen,  v.  Langenbeck*8  Achiv  für  klin. 
Chir.  Bd.XIL  S.611. 

4)  Procedings  of  the  pathol.  Soc.  of  Philad.  Americ.  Joorn.  of  med.  Science. 
Jan.  etc.  1870.  Vgl.  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  für  1870.  U.  8.6. 

5)  Operative  Gasuistik.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1879.  Nr.  38. 
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endlich  yon  Langenbeck^)  eine  zwischen  die  Fasern  des  M.  semi- 
tendinosns  eingebettete,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  aus  einem  ca- 
vemösen  Angiom  entstandene  Blatcyste  bei  einer  27  jährigen  Frau. 
Dieser  letzte  Fall  ist  dadurch  sehr  bemerkenswerth ,  dass  yon  der 
Blutcyste  atis  seit  2  Jahren  eine  Fermentintoxication  unterhalten  wor- 
den war,  deren  Erscheinungen:  fortwährendes  Fieber,  beständiger 
Husten  und  Diarrhöen,  wie  mit  einem  Schlage  durch  die  Entfernung 
der  Geschwulst  beseitigt  wurden. 

Weiterhin  sind  öfters  Blutcysten  am  Hinterhaupte  gesehen 
worden.  Die  erste  derartige  Beobachtung  machte  Beikert^)  1772. 
Glattauer')  hat  aus  der  Literatur  9  solcher  Fälle  zusammengetragen 
und  selbst  den  10.  Fall,  welcher  aus  der  Biilroth'schen  Klmik 
stammte,  veröffentlicht.  In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um 
eine  Ausstülpung  des  Sin.  longitndinalis ,  um  einen  Varix  desselben. 
Meist  war  die  Cyste  von  aussen  sichtbar  und  es  ist  möglich,  dass 
eine  angeborene  Lücke  im  Schädel,  deren  Vorkommen  Bruns^)  durch 
Abbildungen  veranschaulicht,  die  Veranlassung  zu  dieser  Ausstülpung 
gegeben  hat ;  ebenso  wahrscheinlich  ist  es  aber  auch,  dass  zuerst  die 
Sinusausstttlpung  vorhanden  ist  und  erst  durch  den  steten  Druck  der- 
selben eine  Zerstörung  des  Knochens  herbeigeführt  wird.  Es  spricht 
ftir  diesen  Vorgang  der  Fall  von  Meschede^),  in  welchem  der  Varix 
das  Schädeldach  bis  zu  drohender  Durchlöcherung  zerstört  hatte« 
Gewöhnlich  standen  diese  Cysten  noch  in  Verbindung  mit  dem  Sinus 
durch  einen,  wenn  auch  häufig  unregelmässigen  und  dünnen  Gang; 
nur  in  dem  Fall  von  Bardeleben <^)  erscheint  mir  nach  dem  Be- 
richt, wenn  Bardeleben  auch  die  Ausstülpung  für  „eine  wahr- 
scheinlich mit  dem  Sin.  longitndinalis  communicirende  Cyste  **  hält, 
eine  solche  Communication  unwahrscheinlich.  Die  in  dem  Bericht 
von  Meschede  erwähnten  Verhältnisse  dürften  vielleicht  einen  Fin- 
gerzeig geben  zur  Erklärung  der  Blutcyste  im  Kreuzbein,  welche 
Reuling  beschrieben  hat.  Trotz  der  fehlenden  Verbindung  mit  grös- 
seren Gefässen,  welche  ja  früher  vorhanden  gewesen  sein  kann,  lässt 

1)  F.  Gramer,  Ueber  Fermentintoxication,  ausgehend  von  einer  Blutoyste« 
Verhandlungen  der  deutschen  GeseUschaft  für  Ghir.  XIII.  1884.  U.  S.  1« 

2)  Angeführt  bei  Br uns,  Handbuch  der  prakt.  Ghir.  I.  Abth.  Die  Chirurg. 
Krankheiten  u.  Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner  Umhüllungen«  1954.  S.  641. 

d)  EinBeitH^;  cu  den  pulsirenden  Blutcysten  am  Kopfe.  Wien,  med.  Wochen- 
schrift 1877.  Nr.  32. 

4)  Atlas  der  Ghirurgie.  Taf.  TL,  Fig.  2  u.  3,  besonders  aber  4. 

5)  Varix  verus  des  Sinus  durae  matris  falciformis.  Vireh.  Arehi?.  57.  8. 525. 

6)  Vgl.  Demme,  Varix  verus  Sin.  durae  matris  extra  cranium«  Virehow's 
Archiv.  23.  S.  52. 

Deutsche  Zeiteehrift  f.  Chirnrgie.  XXYIII.  Bd.  28 
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sich  denken,  dass  die  Cyste  ans  einem  Varix  im  Knochen  hervor- 
gegangen sein  mag.  Doch  da  überhaupt  über  den  Ursprung  vieler 
Knochencysten,  die  z.  B.  aus  central  zerfallenden  Myxomen,  Sarkomen 
hervorgehen  können,  und  namentlich  über  die  sogenannten  Enochen- 
aneurysmen  noch  keine  Einigkeit  unter  den  Autoren  erzielt  ist,  hat 
es  keinen  Zweck,  weiter  auf  jene  Vermuthung  einzugehen. 

Lassen  wir  die  übrigen  bekannten,  in  Geschwülsten  sich  ent- 
wickelnden Blutcysten  unberücksichtigt,  so  sehen  wir,  dass  die 
erwähnten  Cysten  sich  meist  unmittelbar  aus  einer  Vene,  bezw.  aus 
einem  venöses  Blut  führenden  Kanäle,  wie  dem  Himsinus,  entwickelt 
haben. 

Nicht  so  leicht  als  an  den  erwähnten  Blutcysten  hat  sich  an 
denen  der  seitlichen  Halsgegend  ihr  Ursprung  feststellen 
lassen,  trotzdem  an  dieser  Stelle  die  meisten  Blutcysten  vorkommen. 
In  seiner  Inaugural-Dissertation,  in  welcher  er  eine  von  J.  Wolf f  im 
December  1882  operirte  Blutcyste  veröffentlichte,  welche  ein  Becidiv 
einer  1879  ausgelösten  Blutcyste  darstellte,  stellte  BaggerdO  aus 
der  Literatur  16  Fälle  solcher  Geschwülste  vom  Halse  zusammen, 
wobei  er  den  v.  Siebold'schen  FalP),  in  dem  es  sich  wahrschein- 
lich nur  um  einen  abgekapselten  Bluterguss  handelte,  unberücksichtigt 
liess.  Diesen  17  Fällen  sind  noch,  soweit  ich  aus  der  Literatur  er- 
gehe, aus  der  Zusammenstellung  von  Geissei  (a.  a.  0.),  welche  Bag- 
gerd  übersehen  zu  haben  scheint,  4  Fälle  und  ausserdem  5  in  den 
letzten  Jahren  veröffentlichte  Fälle  hinzuzugesellen.  Rechne  ich  noch 
den  von  mir  zu  besprechenden,  von  Herrn  Dr.  Völker  operirten 
Fall  hinzu,  so  verfügen  wir  jetzt  also  über  27  Fälle.  Von  diesen 
27  Blutcysten  sind  aber  die  meisten  mit  Function  und  folgender  Jod- 
injection  und  Aehnlichem  behandelt  worden,  nur  9  wurden  ausgelöst  ^), 
2  Fälle  kamen  zur  Section  und  genaueren  Untersuchung  ^).  Das  Ma- 
terial, an  dem  man  sich  unterrichten  könnte,  ist  also  noch  ein  kleines. 
Aber  auch  von  diesen  11  Fällen  ist  nicht  jeder  genau  untersucht 
worden,  namentlich  in  mikroskopischer  Hinsicht.  Sehen  wir,  was 
sich  Thatsächliches  an  ihnen  ergeben  hat. 

1)  Ilr.  22  im  hinten  angefügten  Verzeichniss. 

2)  Vgl.  .Günther,  Ueber  die  filutcysten  des  Halses.  Diese  Zeitschrift. 
Bd.  VIII.  S.  459. 

3)  DieF&Ue  ?on  Erönlein  (17),  Hueter  (19),  Baiardi  (20),  v.  Langen- 
beck  (21),  Baggerd-Wolff  (22),  Wolff  (23),  Gluck  (24  and  25)  and  der 
ansenge. 

4)  Die  F&Ue  von  Volkmann  (13)  und  W.  Koch  (16).  Der  3.  Fall  von 
Langenbßck  (10),  welcher  auch  zur  Section  kam,  acheint  nicht  genau  untersucht 
worden  zu  sein. 
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In  3  Fällen  wurde  als  Ursache  der  Blutcyste  eine  congeni- 
tale  Hemmungsbildung  festgestellt.  In  dem  E o c h 'sehen  Falle 
(18)  fehlte  die  V.  subclavia  vollständig,  so  dass  nicht  einmal  ein  Rudi- 
ment derselben  vorhanden  war,  und  an  ihrer  Stelle  lagen  drei  grosse, 
miteinander  in  offener  Verbindung  stehende  Blutblasen.  Wegen  des 
Fehlens  der  Subclavia  schloss  Koch  alle  früher  vermuthungsweise 
aufgestellten  Entstehungsweisen  von  vornherein  aus.  Seine  Ansicht 
äusserte  er  vielmehr  folgendermaassen :  »In  derjenigen  Periode  der 
intrauterinen  Entwicklung ,  in  der  sich  die  grossen  Hals-  und  Brust- 
gefässe  anlegen'',  also  im  1.— 2.  Schwangerschaftsmonat,  „kam  es  in 
diesem  Falle  zur  Bildung  einer  gewöhnlichen  V.  subclavia  gar  nicht, 
statt  derselben  bildeten  sich  vielmehr  blasige,  blutflihrende  Bäume, 
die  im  verjüngten  Maassstabe  ungefähr  die  Formverhältnisse  hatten, 
wie  wir  sie  noch  jetzt  sehen,  und  die  sich  entsprechend  dem  Wachs- 
thum  des  Kindes  weiter  entwickelten ".  Er  berief  sich,  um  seine  An- 
sicht zustutzen,  auf  die  interessanten  Versuche  Dar  est  e 's  >),  welche 
ergaben,  dass  ganz  geringe  Aenderungen  in  der  Wärmeeinwirkung  auf 
die  Oberfläche  der  künstlich  bebrttteten  Eier  hinreichen,  fast  regel- 
mässig Vorbildungen  des  Gefässbofes  und  des  Herzens  zu  bewirken, 
wie  Doppelbildungen  und  Hypertrophie  des  Herzens  einerseits,  anderer- 
seits Missstaltungen  des  Gefässbofes  im  Ganzen  und  Anomalien  der 
zum  Herzen  ziehenden  grossen  Gefässstämme. 

Ein  Jahr  später  machte  Hueter  (19),  zwei  Jahre  später  Bai- 
ardi  (20)  einen  ähnlichen  Befund.  Beide  vermissten,  nachdem  sie 
die  mit  Gefässen  nicht  zusammenhängenden  Blutcysten  entfernt  hatten, 
die  V.  jugularis  interna;  infolge  dessen  nahmen  Beide  nach  dem  Vor- 
gange Koch*s  eine  Hemmungsbildung  an. 

Im  2.  Fall  von  Volkmann  (13),  welcher  zur  Section  kam,  hatte 
sich  die  V.  jugularis  communis  sinistra  unmittelbar  über  dem  Schlüssel- 
bein zu  einem  gänseeigrossen  Sacke  erweitert  Das  Foramen  lacerum 
der  betreffenden  Seite  fehlte  oder  war  vollständig  obliterirt.  Der 
obere  Theil  der  V.  jugularis  fehlt  ebenfalls.  In  ähnlicher  Weise 
hatte  sich  die  4.  von  v.  Langenbeck  beobachtete  Blutcyste  (21) 
durch  „cystiscbe  Abschnttrung  der  V.  jugularis  communis''  gebildet. 
Dagegen  fand  Krönlein  (17)  an  der  von  ihm  exstirpirten  derartigen 
Geschwulst  keinen  unmittelbaren  Zusammenhang  mit  grösseren  Ge- 
fässen. Während  J.  Wolf f  (22)  bei  der  ersten  Operation  seines  ersten 
Falles  eine  Verbindung  der  Geschwulst  mit  einer  Vene  für  unwahr- 


1)  Comptes  rendtts  hebdom.  des  Biancas  de  TAcad.  des  Sc.  Paris.  Jahrgang 
1864-1875. 
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scheinlich  hielt,  nahm  er  sie  für  sicher  an  für  das  3  Jahre  später 
operirte  Recidiv,  nämlich  eine  hreite  Verhindong  mit  der  V.  jngularis, 
in  Hinsicht  auf  die  an  der  Geschwulst  zu  beobachtenden  Erschei- 
nungen. Anatomisch  nachgewiesen  hat  er  sie  freilich  nicht  Schon 
ffir  den  ersten  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fall  stellte  der  Autor, 
Will.  Hey  in  Leeds  (1)  als  sehr  wahrscheinlich  hin  eine  breite  Ver- 
bindung mit  der  V.  jngularis.  Eine  solche  bestand  auch  in  dem  1.  Falle 
von  Gluck  (24),  der  ein  wirklich  merkwürdiger  ist.  Es  handelte  sich 
um  eine  Kiemengangscyste,  deren  Innenfläche  aus  warzigen,  mit  mehr- 
schichtigem Cylinderepithel  ausgekleideten  Zotten  bestand.  Die  Cyste 
sass  an  einem  der  typischen  Orte,  nämlich  zwischen  Innenrand  des 
Eopfnickers  und  V.  jugularis.  Sie  stand  durch  einen  breiten  Kanal 
mit  der  V.  jugularis  in  Verbindung.  „  Diese  Communication  kann  nur 
dadurch  erklärt  werden,  dass  das  hintere  Ende  des  Kiemenganges 
überhaupt  nicht  obliterirt  war,  oder  nach  provisorischer  Verklebung 
da,  wo  es  der  Venenwand  anlag,  in  dieselbe  sich  öffnete,  resp.  die 
Wand  der  V.  jugularis  selbst  einen  Defect  erlitt,  vermöge  dessen  das 
venöse  Blut  sich  in  den  präxistirenden  Kiemengang  ergoss  und  diesen 
in  eine  mit  Blut  geftlllte  Cyste  umwandelte."  Wäre  es  nicht  mög- 
lich, dass  sich  ein  Varix  gerade  an  dieser  Stelle  gebildet  hat,  der 
bei  irgend  einer  Gelegenheit  barst  nach  der  offenen  Kiemengangscyste 
zu  oder  erst,  nachdem  er  durch  steten  Druck  deren  Wandung  zer- 
stört hatte,  ähnlich  wie  die  Blutcysten  des  Sinus  longitudinalis  den 
Knochen  zerstören  können?  Die  in  ihrem  Volumen  wechselnde  erectile 
Geschwulst  war  von  der  16  jährigen  Kranken  vor  10  Jahren  bemerkt 
worden.  Die  Exstirpation  gelang  vollständig  nach  Unterbindung  der 
V.  jugularis  communis  und  multiplen  Umstechungen  im  Bereiche  ihrer 
peripheren  Aeste.  —  Auffällig  ist  in  diesem  Falle,  dass  das  Blut  in 
der  Cyste,  die  doch  kerne  Endothelauskleidung  besass,  vollständig 
flüssig  geblieben  war  und  beim  Anstechen  der  Wandung  im  Bogen 
hervorspritzte,  was  nicht  gerade  mit  der  bekannten  Lehre  von  Brücke 
bezüglich  des  Verhaltens  von  Blut  in  nicht  mit  Endothel  versehenen 
Räumen  übereinstimmt. 

Vom  2.  Fall  von  Gluck  (25)  finde  ich  nur  angegeben,  dass  die 
V.  jugularis  communis  und  subclavia  unterbunden  wurden.  Ich  weiss 
daher  nicht,  ob  dieselben  auch  mit  der  Cyste  zusammengehangen 
haben,  oder  aus  anderer  Ursache  unterbunden  werden  mussten.  Ueber 
unseren  Fall  berichte  ich  weiter  unten.  Ueber  den  2.  Fall  von  J.  Wolff 
bestehen  keine  genaueren  Mittheilungen. 

Bezüglich  der  EQtstehungsweise  der  übrigen  16  Blutcysten 
bewegen  sich  die  Autoren  in  mehr  oder  weniger  wahrscheinlichen 
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Yermathongen.    Ich  lasse  mich  jetzt  nicht  näher  auf  dieselben  ein, 
Einiges  führe  ich  später  an. 

Ehe  ich  über  den  Ban  der  Cysten  spreche,  theile  ich  noch  fol* 
genden  Fall  mit,  an  dem  man  sehen  kann,  auf  welche  Weise  anter 
Umständen  Blutoysten  entstehen  können,  die  den  aus  den  Venen  her- 
vorgegangenen sehr  ähnlich  sind.  WeiU)  hatte  ein  1  jähriges  Kind 
von  einer  grossen  cystischen  Geschwulst  in  der  Sapraclavicolargrube 
durch  Herausnahme  jener  befreit.  Die  Geschwulst  war  in  3  Wochen 
ungeheuer  gewachsen.  Die  Probepunction  ergab  Blut.  Es  bestand 
eine  innige  Verwachsung  der  Geschwulst  mit  der  V.  jugularis  und 
subclavia,  zwischen  welche  sie  eingedrungen  war.  Bei  ihrer  ge- 
naueren Untersuchung  wurde  sie  als  „  multiloculäres  Cystoid "  erkannt. 
Die  zwei  grössten  Hohlräume  waren  mit  Blut  gefüllt,  die  kleinen  be- 
sassen  einen  lymphoiden  Inhalt.  Die  Innenwand  der  kleinen  Hohl- 
räume war  ganz  glatt,  die  grösseren  hatten  trabekelartige  Vorsprtlnge. 
In  keiner  der  Cysten  konnte  Endothel  nachgewiesen  werden,  doch 
zeigten  sich  in  den  Gystenwandungen  Spalten  mit  cystenartigen  Er- 
weiterungen, die  nur  als  Lymphspalten  angesehen  werden  konnten. 
Weil  hält  die  Geschwulst  für  ein  cystisches  Lymphangiom.  Der 
Blutgehalt  rtthrt  her  von  einer  Hämorrhagie  aus  der  gefässreichen 
Wand,  in  welcher  Annahme  zugleich  die  Erklärung  für  das  ausser- 
ordentlich rasche  Wachsthum  der  Geschwulst  liegt 

Ueber  den  Bau  der  Cystenwand  erhalten  wir  Auskunft  nur 
durch  die  Fälle  von  W.  Koch,  Volkmann  (13),  Hueter  und 
Gluck  (24).  Ueber  letzteren  habe  ich  oben  Mittheilung  gemacht. 
In  dem  von  Hueter  erhoben  sich  an  den  Wandungen  eine  Anzahl 
frei  vorspringender  leistenartiger  Längszüge,  die  der  Mehrzahl  nach 
aus  organisirten  Fibringerinnseln  bestanden.  Eine  zahlreiche  Menge 
zottenartiger  Hervorragungen  erstreckten  sich  in  die  Höhle  der  Ge- 
schwulst, die  dendritisch  miteinander  verbunden  waren.  Die  Wan- 
dungen der  Geschwulst  waren  ebenfalls  von  verschiedener  Dicke. 
Sie  bestanden  aus  einer  feinfaserigen  bindegewebigen  Grundlage,  in 
der  aber  auch  elastische  Fasern  und  mehrere  spindelförmige  Zellen 
sichtbar  waren.  Im  Koch'schen  Falle  bestanden  die  Sackwandungen 
aus  maschigem  cavemösen  Gewebe,  dessen  Innenfläche  stellenweise 
am  meisten  der  Innenfläche  der  Herzvorhöfe  ähnlich  war ;  sie  waren 
von  sehr  ungleichmässiger ,  im  Allgemeinen  aber  sehr  erheblicher 
Dicke,  Hessen  sich  tiberall  leicht  von  der  Umgebung  ablösen,  mit 
welcher  sie  durch  lockeres,  grossmaschiges,  sehr  gefässreiches  Binde- 


1)  Wien.  med.  Wochenschrift  1686.  Nr.  51.  Vereio  deutscher  Aerzte  in  Prag. 
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gewebe  verbunden  waren.  Auch  die  Dicke  der  leistenartigen  Vor- 
sprünge, Trabekel  an  der  Innenfläche,  war  eine  sehr  wechselnde.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  zu  innerst  elastisches  Ge- 
webe in  ähnlicher  Anordnung  wie  bei  der  Gefässintima  lag,  dessen 
Schicht  nach  aussen  durch  mächtige  Züge  elastischen  Gewebes,  die 
wie  in  der  Venenadventitia  vertheilt  waren,  begrenzt  wurde.  —  Wir 
werden  an  unserer  Cyste  sehen,  dass  ihre  Wand  noch  deutlicher  durch 
ihre  Aehnlichkeit  mit  der  von  Venen  auffällt,  vornehmlich  infolge  der 
Anwesenheit  glatter  Muskelfasern.  —  Auch  im  Volkmann  'sehen  Falle 
bestand  die  Sackwandung  aus  cavernösem  Gewebe,  die  Innenfläche 
war  gitterig  und  war  mit  flachen  Taschen  versehen.  Infolge  der  Ver- 
eiterung der  Cyste  waren  die  innersten  Wandschichten  dicht  mit  Rund^ 
Zellen  durchsetzt,  der  feinere  Bau  also  undeutlich.  Nach  aussen  zu  liess 
sich  fibrilläres  Gewebe  erkennen,  welches  zu  einem  cavernösen  Maschen- 
werke auseinanderwich.  In  den  Balken  fanden  sich  vielfach  Inseln 
von  normalem  Fettgewebe.  Elastische  Fasern  und  Spindelzellen  waren 
reichlich  vorhanden  in  dem  feinen  Balkenwerke.  Endothel  liess  sich 
nur  stellenweise  feststellen. 

Soll  ich  noch  einiges  Allgemeines  erwähnen ,  so  beträfe  das  den 
Sitz,  die  Grösse,  die  Dauer  des  Bestehens,  die  Ursache 
der  Halsblutcysten.  Bald  sitzen  sie  am  Unterkieferwinkel,  bald  in 
der  Fossa  supraclavicularis,  bald  sind  sie  auf  der  rechten,  bald  auf 
der  linken  Halsseite  (in  16  Fällen  10  mal  links).  Auf  beide  Ge- 
schlechter sind  sie  gleichmässig  vertheilt.  Meist  hatten  sie  eine  ganz 
bedeutende  Ausdehnung,  nahmen  oft  die  ganze  Halsseite  ein,  erstreck- 
ten sich  bisweilen  weit  nach  hinten  und  auch  unter  der  Clavicula  über 
einen  grossen  Theil  des  Thorax  und  der  Achselhöhle.  Trotzdem  dass 
sogar  in  einigen  Fällen  die  Luftwege  verdrängt  waren,  waren  die  .be- 
treffenden Kranken  gewöhnlich  frei  von  Athem-,  Schling-,  Circulations- 
und  Bewegungsstörungen;  nur  in  Gluck 's  und  Volkmann 's  2.  Falle 
bestanden  geringe  Bewegungsstörungen  des  Halses  und  Athembeengun- 
gen.  In  3  Fällen  klagten  die  Kranken  über  Schmerzen  spontan  (der  eine 
Kranke  [7]  über  Schmerzen  in  der  Schulter  der  erkrankten  Seite)  oder 
auf  Druck,  in  welchem  Falle  auch  ausstrahlende  Schmerzen  im  Arm 
auftraten  (8  und  19).  Heftigere  Beschwerden  befielen  ausser  in  dem 
Falle  von  Volkmann,  in  dem  es  zu  Erstickungsanfällen  kam,  die 
Kranken  gewöhnlich  nicht,  weil  die  Geschwülste  weich  und  nach- 
giebig waren;  einige  Male  waren  sie  sogar  ganz  zusammendrückbar 
(7  und  18  nur  im  Anfang,  13  und  22  immer),  erectil  und  im  Volumen 
wechselnd  (7  im  weiteren  Verlauf  und  24). 

Von  den  Cysten  waren  8  sicher  oder  höchstwahrscheinlich  an- 
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geboren  (1,  7,  8,  11,  13, 18,  24,  25),  einige  erst  später  bemerkte  be- 
standen sehr  lange  (14 — 26  Jahre  4  und  5),  andere  waren  erst  wenige 
Jahre  oder  Monate  vor  Beginn  der  ärztlichen  Behandlung  zur  Kennt- 
niss  ihrer  Träger  gekommen.  Von  Letzteren  hatten  einige  schon  ein 
Alter  Yon  30  und  mehr  Jahren,  zwei  Männer  z.  B.  ein  Alter  von  58 
und  69  Jahren  (10  und  22).  Ueber  7  der  Kranken  finde  ich  bezüg- 
lich dieser  Zeitbestimmung  keine  Angaben  (6,  9,  12,  20,  21,  23,  26). 

Betreffs  der  Aetiologie  liegt  fast  gar  nichts  vor.  Nur  Co- 
stelli  (3)  erwähnt,  dass  seine  Kranke  das  Auftreten  der  Geschwulst 
nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  beobachtet  habe,  ein  Umstand, 
der  uns  an  den  Fall  von  Agnew  (siehe  vom)  erinnert,  in  dem  die 
Biutcyste  in  der  Leistengegend  nach  einem  heftigen  Sprunge  ent- 
standen sein  soll. 

Ich  gehe  nun  über  zur  Besprechung  unseres  Falles,  wel- 
cher der  27.  der  der  Oeffentlichkeit  tibergebenen,  der  9.  mit  Erfolg 
durch  Entfernung  der  Geschwulst  behandelte,  der  5.  auch  mikrosko- 
pisch genau  untersuchte  ist 

Am  25.  Mai  1886  wurde  das  P '2  jährige  Kind  Heinrich  Hnse  aus 
Homburg  behufs  Operation  in  das  herzogliche  Krankenhaus  gebracht  mit 
der  vom  Arzte  durch  Function  festgestellten  Diagnose  „Blutcyst«".  Die 
Geschwulst  soll  sich  seit  6  Wochen  allmählich  bis  zur  jetzigen  Grösse  her- 
angebildet haben  ohne  irgend  besondere  Erscheinungen.  Sie  ist  angeblich 
immer  weich  gewesen,  eine  plötzliche  Vergrösserung  oder  Verkleinerung, 
ein  An-  oder  Abschwellen  derselben  ist  nie  bemerkt  worden.  Ein  Trauma 
hat  nicht  stattgefunden.  Seit  einiger  Zeit  leidet  das  Kind  an  Keuchhusten. 
Auch  während  der  Hustenanfälle  fand  kein  Anschwellen  der  Geschwulst 
statt,  wie  ich  selbst  bei  der  Beobachtung  eines  Anfalles  feststellen  konnte. 
Schreien  ist  ebenfalls  ohne  Einfluss.  Die  Geschwulst  befindet  sich  auf 
der  rechten  Seite  des  Halses  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  über  den  grossen 
Gefässen  am  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus,  hat  Htthnerei- 
gröase ,  ist  mit  der  über  ihr  befindlichen  normal  aussehenden  Haut  nicht 
verwachsen,  auf  der  Unterlage  wenig  verschieblich,  ziemlich  gleichmässig 
rund,  aber  nicht  von  glatter  Oberfläche,  sondern  eher  etwas  bucklig,  fühlt 
sich  prall-elastisch  an,  fluctnirt.  Pulsation  ist  an  ihr  weder  sieht-  noch 
fühlbar.     Kein  Fieber,  angeblich  auch  vorher  nie  dagewesen. 

Am  27.  Mai  erfolgte  die  Operation  durch  Herrn  Dr.  Völker. 

In  Narkose  wird  parallel  dem  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoi- 
deus über  die  Höhe  der  Geschwulst  ein  Schnitt  hin  weggeführt,  welcher 
vom  Kieferwinkel  bis  nahe  an  das  Schlüsselbein  reicht.  Nach  Durch- 
trennung des  Platysma,  das  mit  der  Geschwulst  zum  Theil  verwachsen 
ist  und  theils  stumpf,  tbeils  mit  dem  Messer  abgelöst  wird,  liegt  die  Ge- 
schwulst vor,  eine  Cyste  mit  theils  dickerer,  weiss  bis  bläulich  aussehen- 
der, theils  dünnerer,  als  blaubraune  Buckel  sich  vordrängender  Wand. 
Der  etwas  nach  hinten  verdrängte  und  an  der  Seite  der  Geschwulst  her- 
abziehende Sternocleidomastoideus  ist  durch  einige  Fasern  mit  der  Cyste 
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verwachsen.  An  der  medialen  Seite  läuft  im  Bogen  um  die  Geschwulst 
herum  gegen  das  Brustbein  zu  eine  grössere  Vene,  wahrscheinlich  der 
Ramns  communicans  der  V.  facialis  anterior  mit  der  V.  subcutanea  colli. ') 
Im  unteren  Winkel  des  Schnittes  erscheint  der  etwas  nach  unten  ver- 
drängte Omohyoidens,  an  seinem  oberen  lUnde  von  einer  Vene  begleitet. 
Nachdem  die  Cyste  im  unteren  und  vorderen  Theil  frei  präparirt  ist, 
liegen  die  grossen  Gefässe  mit  der  Ansa  hypoglossi  zu  Tage,  unter  der 
V.  jugularis  communis  wird  ein  Faden  durchgezogen,  derselbe  aber  nicht 
ttber  ihr  geknüpft,  sondern  nur  vom  Assistenten  angezogen,  um  wMhrend 
des  weiteren  Verlaufes  der  Operation  das  Gefäss  stets  gefttUt  zu  erhalten 
und  bei  etwaiger  Verletzung  desselben  einen  Lufteintritt  zu  verhüten. 
In  der  Höhe  der  Carotistheilung  tritt  von  der  V.  jugularis  communis  eine 
rabenfederkieldicke  Vene  an  die  Cyste  heran.  Sie  wird  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchschnitten.  Auch  der  oben  erwähnte  Ramns  communicans 
an  der  medialen  Seite,  welcher,  den  oberen  Pol  der  Geschwulst  streifend, 
gegen  den  Unterkieferwinkel  hin  sich  begiebt,  scheint  durch  einen  kurzen 
stärkeren  Ast  mit  der  Cyste  an  deren  oberem  Theil  in  Verbindung  zu 
stehen.  Wegen  Gefahr  der  Zerreissung  der  Geschwulstwand  wird  gleich 
das  ganze  Packet  gefasst  und  zwischen  zwei  Unterbindungen  durchtrennt. 
Wie  es  sich  später  zeigte,  war  jener  Ramus  communicans  selbst  mitge- 
fasst  und  unterbunden  worden.  Bei  der  weiteren  theils  stumpf,  theils 
mit  dem  Hesser  erfolgenden,  sehr  mühsamen  Loslösung  der  Cyste  reisst 
deren  Wand  an  einer  der  dünnen  Stellen,  die  sich  stark  vorbuchteten, 
ein,  die  Geschwulst  klappt  nach  Srgiessuog  ihres  Inhaltes,  dicken  dunkel- 
rothbraunen  Blutes,  vollständig  zusammen,  ihre  Ausschälung  wird  noch 
schwieriger.  Endlich  nach  etwa  1 V2  stündiger  Arbeit  ist  sie  beendet.  Bei 
dem  Hervorholen  des  letzten,  tief  hinter  den  Sternocleidomastoideus  ver- 
senkten Theiles  der  Cyste  folgten  zwei  kleinere,  eine  etwa  haselnuss- 
grosse  und  eine  noch  grössere  dunkel  aussehende  Lymphdrüse.  Von  Ar- 
terien war  nur  ein  kleines  Gefilss,  welches  aus  der  Carotis  communis 
unterhalb  ihrer  Theilung  entsprang  und  sich  in  den  Stemodeidomastoi« 
deus  begab,  durchtrennt  worden. 

Es  lagen  jetzt  die  Carotis  und  Jugularis  fast  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung vom  Schlüsselbein  bis  zum  Unterkiefer  frei  da,  auf  ihnen  die 
Ansa  hypoglossi.  An  der  Carotis  erblickte  man  den  Stumpf  der  letzt- 
erwähnten kleinen  Arterie,  an  der  Jugularis  den  Stumpf  der  oben  ange« 
führten  von  der  Cyste  kommenden  Vene,  ein  anderer  in  die  Jugularis 
einmündender  Ast  war  nicht  zu  sehen ;  dieselbe  verschwand  ungetheilt  mit 
der  Carotis  interna  nach  oben  zu  in  der  Tiefe. 

Der  unter  der  V.  jugularis  durchgeführte  Faden  wurde  nun  entfernt, 
die  Wunde  genäht,  drainirt,  antiseptisch  verbunden.  Die  Heilung  erfolgte 
ohne  Störung,  das  Kind  wurde  nach  8  Tagen  entlassen.  Ein  Reoidiv  ist 
bis  jetzt  nicht  eingetreten. 

In  der  zusammengefallenen  Cyste  fand  ich  noch  etwas  dunklea 
Blut.   Dasselbe  bestand  aus  grossen,  fast  wie  gequollen  aussehenden, 

1)  Vgl.  Luschka,  Die  Anatomie  des  menschlichen  Halses.  1862.  Fig.XXXH. 

8.  360. 
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etwas  blassen  rothen  Blutkörperchen,  welche  noch  zum  Theil  Geld- 
roUenbildang  aufwiesen,  zum  Theil  aber  auch  geschrumpft  waren  und 
Stechapfelform  besassen,  und  weissen  Blutkörperchen  in  normaler, 
eher  etwas  vermehrter  Menge.  Zerfallsproducte  der  rothen  Blutkör- 
perchen habe  ich  nicht  bemerkt.  Das  Blut  war  nicht  geronnen, 
(Untersuchung  fast  1  Stunde  nach  der  Operation).  Es  schien  nach 
diesem  Befunde  ein  Zusammenhang  mit  dem  Venensystem  wahrschein- 
lich zu  sein,  oder  der  Abschluss  von  demselben  vor  noch  nicht  langer 
Zeit  stattgefunden  zu  haben.  Aber  ich  konnte  auch  bei  der  genauesten 
Untersuchung  weder  am  frischen  noch  am  gehärteten  Präparat  ein 
Gefässlumen  in  der  Cystenwand  entdecken,  auch  nicht  an  der  Stelle, 
an  der  die  nach  der  Jugularis  laufende  Vene  aus  der  Cyste  heraus- 
zutreten geschienen  hatte.  Die  Ligatur  war  abgefallen.  Ich  fand  aber 
in  dem  äusseren,  aus  lockerem  Bindegewebe  bestehenden  Theil  der 
Geschwulstwandung  ein  etwa  2—3  Cm.  langes  Stück  einer  rabenfeder- 
kieldicken  Vene  eingelagert,  am  oberen  Ende  mit,  am  unteren  ohne 
Ligatur.  In  seiner  Mitte  zeigte  es  das  Lumen  einer  gleich  starken 
in  das  Stück  einmündenden  Vene,  die  hart  an  demselben  durchtrennt 
war.  Wir  dürften  wohl  das  Verbindungsstück  zwischen  dem  mit  der 
Jugularis  einer-,  dem  oben  genannten  Ramus  communicans  anderer- 
seits und  anscheinend  mit  der  Cyste  in  Beziehung  stehenden  Gefässe 
vor  uns  haben.  Beim  Unterbinden  am  oberen  Pol  der  Geschwalst 
im  Groben  war  wahrscheinlich  der  Ramus  communicans  selbst  im 
Bogen  mitgefasst  und  durchtrennt,  nicht  der  von  ihm  ausgehende  Ast, 
darum  die  drei  Lumina.  An  der  Innenfläche  des  Venenstückes  war 
an  der  der  Cyste  zugekehrten  Seite  ein  kleines  Grübchen  zu  sehen 
(am  gehärteten  Präparate!) 

Der  Sack,  wie  schon  angedeutet,  an  der  Aussenseite  lockeres 
verfilztes  Bindegewebe  aufweisend,  in  welches  die  Drtteen,  einige 
gröbere  Gewebstheile  (Bindegewebe)  und  eine  kleine  Cyste  von  über 
Kirschkemgrösse  und  länglicher  Gestalt  eingebettet  waren,  sah  auf 
der  Innenseite  blassroth  aus  und  war  überzogen  von  einem  System 
dickerer  und  dünnerer  Leisten  oder  Balken  mit  glänzender  glatter 
Oberfläche,  die  sich  vielfach  kreuzten  und  durchflochten,  so  dass  wie  in 
dem  Falle  von  Hueter,  Koch  u.  s.  w.  ein  Bild  ähnlich  der  Innen- 
fläche eines  Herzvorhofes  oder  Herzohres  entstand.  Zwischen  den 
bis  zu  6  Mm.  dicken  Leisten  befanden  sich  die  Stellen,  an  denen  die 
Wand  bisweilen  fast  bis  zur  Durchsichtigkeit  verdünnt  war,  und  welche 
die  bei  der  Operation  sich  mehr  oder  weniger  vorbuchtenden,  jetzt  aber 
zusammengefallenen  Taschen  bildeten.  Die  Leisten  waren  stellenweise 
so  nahe  zusammen,  dass  sie  einen  die  Taschen  fast  abschnürenden 
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RiDg  bildeten,  so  dass  letztere  mehr  oder  weniger  als  Anhängsel  er- 
schienen. Es  ist  dies  wahrscheinlich  eine  postmortale  Erscheinung, 
hervorgerufen  durch  die  Zusammenziehung  der,  wie  wir  später  sehen 
werden,  mit  glatten  Muskelfasern  reich  ausgestatteten  Bälkchen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cysten  wand  und  ihrer 
Anhängsel,  der  Lymphdrüsen  und  der  kleinen  Cyste  ergab  Folgendes: 

An  den  dünnsten  Stellen,  welche  eine  Dicke  von  0,3 — 0,2  Mm. 
und  selbst  darunter  haben,  gleicht  die  Wand  fast  vollständig  der  einer 
Vene,  und  zwar  hauptsächlich  einer  Vene  der  unteren  Extremität,  d.  h. 
die  Media  zeigt  eine  verhältnissmässig  bedeutende  Entwicklung.  Die  In- 
tima  ist  sehr  wenig  ausgebildet.  Endothelien  habe  ich  nicht  sicher  nach- 
weisen können,  nur  an  vereinzelten  Stellen  erblickte  ich  einen  länglichen 
schmalen  Kern  am  Rande.  Auch  die  elastische  Schicht  der  Intima  scheint 
nicht  vertreten  zu  sein.  Unter  dem  Mikroskop  erscheint  die  Innenfläche 
der  Wand  etwas  rauh  und  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie  von  den  Binde- 
gewebsfasern der  Media  gebildet  würde.  Die  innerste  Schicht  derselben 
besteht  nämlich  aus  der  Wand  meist  parallel  laufenden  glatten  oder  auch 
leicht  gewellten  Bindegewebsfasern,  die  aber  stellenweise  auch  schräg, 
ja  bisweilen  fast  senkrecht  zur  Wand  gestellt  sind.  Die  verschiedenen 
Züge  sind  nicht  unter  einander  verfilzt.  Die  Fasern  sind  meist  mitteldick. 
Zwischen  dieselben  sind  in  massiger,  nur  an  wenigen  Punkten  in  reich- 
licher Menge  Spindelzellen  von  zum  Theil  sehr  dünner  und  langgestreckter 
Form  vertheilt.  An  verschiedenen  Stellen  macht  das  Bindegewebe  einen 
mehr  homogenen  Eindruck,  so  dass  die  Zellen  dann,  wie  durch  eine  homo- 
gene Zwischenzellensubstanz  geschieden,  wegen  ihrer  Vereinzelung  schön 
zu  Gesicht  treten.  Dies  Verhältniss  findet  sich  etwas  nach  aussen  von 
der  Innenfläche  der  Wand.  Die  Spindelzellen  erscheinen  hier  dicker, 
gedrungener,  sind  meist  kürzer,  ihre  Ausläufer  machen  oft  leichte  Krüm- 
mungen und  enden  häufig  stumpf,  die  Kerne  sind  mehr  oval.  Zwischen 
diesen  äusseren  Lagen  der  Media,  theilweise  aber  auch  weiter  nach  innen 
sieht  man  meist  in  Bündeln  angeordnet,  die  aber  hier  und  da  in  grösserer 
Menge  neben  einander  liegen,  parallel,  seltener  schräg  zur  Wand  gela- 
gerte glatte  Muskelfasern,  die  sich  an  einigen  Punkten  auch  kreuzen.  Im 
Ganzen  ist  die  Vertheilung  derselben  eine  sehr  unregelmässige,  strecken- 
weise fehlen  sie  ganz.  Elastische  Fasern  sind  sehr  selten.  Weder  bei 
Behandlung  der  Schnitte  mit  Säuren  und  Alkalien,  zum  Theil  mit  nach- 
folgendem Zerzupfen,  noch  bei  Anwendung  des  Färbungsverfahrens  von 
Herxheimer^)  habe  ich  sie  in  irgend  erheblicher  Menge  zu  Gesicht 
bekommen.  —  Ohne  recht  scharfe  Grenze  folgt  die  starke  Adventitia, 
bestehend  aus  sich  öfters  kreuzenden,  gewellten,  bisweilen  fast  korkzieher- 
artig gewundenen  feineren  und  derberen  Bindegewebsfasern;  sehr  häufig 
kommen  sehr  dicke,  homogen,  leimartig  aussehende  gewellte  Gewebszüge 
vor,  an  denen  mir  eine  Auflösung  in  feine  Fibrillen  nicht  gelungen  ist. 
Durch  die  zwischen  ihnen  in  bald  mehr,  bald  weniger  reichlicher  Menge 

1)  Fortschritte  der  Medicin.  1886.  Nr.  24.  Das  Verfahren  von  Lustgarten: 
Färbung  mit  Victoriablaa  (ebendas.  Nr.  22),  habe  ich  gar  nicht  versucht,  weil  die 
Cyste  nur  in  Alkohol  gehärtet  war. 
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eingelagerten  Spindelzellen  bekommen  diese  Stellen  ein  an  Sclileimgewebe 
erinnerndes  Aussehen.  Unregelmässig  verstreut  treten  zu  Bündeln,  die  in 
verschiedenen  Richtungen  verlaufen,  vereinigte  glatte  Muskelfasern  auf. 
Elastische  Fasern  sind  auch  hier  selten.  Nach  aussen  folgt  lockeres  Binde- 
gewebe mit  spärlichen  Zellen.  In  den  Schnittpräparaten  eines  Stückes 
der  Wand  folgten  ohne  schärfere  Abgrenzung  unmittelbar  auf  die  Ad- 
ventitia  quergestreifte  Muskelfasern,  an  deren  der  Wand  nächsten  Theilen 
die  Querstreifung  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  war,  dagegen  eine 
feine  Körnung  auftrat.  Einige  Fasern  drangen  sogar  bis  zur  Media  vor. 
Wahrscheinlich  stammen  die  Fasern  vom  Sternocleidomastoideus  oder  Pla- 
tysma, die  ja  mit  der  Geschwulst  verwachsen  waren.  —  In  grosser  Menge 
sind  die  Blutgefässe  vertreten :  in  den  inneren  Schichten  durch  Capillaren, 
in  den  äusseren  durch  Capillaren,  Arteriolen  und  Venenstämmchen.  Lymph- 
spalten sah  ich  nur  in  den  dickeren  Wandtheilen  in  sehr  geringer  Anzahl. 

An  den  Balken  und  den  dickeren  Theilen  der  Wand  ist 
der  innere  Theil  im  Grossen  und  Ganzen  von  gleicher  Beschaffenheit,  wie 
die  eben  beschriebenen  dünneren  Stellen,  nur  ist  meist  der  von  mir  mit 
der  Adventitia  verglichene  Theil  stärker  entwickelt,  und  sind  namentlich 
die  Muskeibündel ,  die  an  einigen  Stellen  bis  zur  Innenfläche  der  Wand 
vordringen,  dicker  und  reichlicher,  aber  auch  sehr  unregelmässig  vertheilt, 
sowie  auch  die  Gefässe  noch  reichlicher  und  die  Gefässstämmchen  stärker, 
auch  die  Capillaren  oft  sehr  weit,  so  dass  fast  das  Ausseben  einer  Tel- 
angiektasie an  einzelnen  Stellen  entsteht.  Nach  aussen  von  der  Lage  der 
Arteriolen  befinden  sich,  in  verschiedenen  Richtungen  sich  kreuzend,  meist 
wellige  und  oft  derbe  Bindegewebsbündel  mit  Zellen,  hier  und  da  auch 
Bündel  glatter  Muskelfasern,  und  je  dicker  die  Wand  und  die  Balken, 
in  desto  grösserer  Menge  kleinste,  durch  Bindegewebszüge  von  einander 
getrennte  Fettläppchen,  wie  in  dem  Fall  Volk  mann  (s.  S.  418),  und 
reichliche  kleine,  ziemlich  dickwandige  Arterien  und  Venen  nebst  Capil- 
laren, spärliche  Lymphspalten.  Nach  aussen  erfolgt  der  Abschluss  durch 
feineres,  leicht  gewelltes,  mit  Spindelzellen  durchsetztes  Bindegewebe, 
welches  eine  Art  Kapsel  darstellt. 

An  manchen  Stellen,  so  namentlich  um  einige  Gefässe  der  äusseren 
Lage  der  „Adventitia*",  besteht  eine  reichlichere  kleinzellige  Infiltration. 
Vereinzelt  sind  Rundzellen  auch  in  anderen  Theilen  sichtbar.  An  einigen 
Punkten,  besonders  der  mittleren  Wandschichten,  findet  sich  körniges, 
goldgelbes  bis  bräunliches  Pigment. 

Die  kleine  Cyste,  welche  ich  oben  kurz  erwähnte,  liegt  der 
Aussenfläche  der  grossen  Cyste  an,  locker  zusammenhängend  mit  deren 
Kapsel,  ausser  an  einer  Stelle,  an  der  festere  Vereinigung  besteht,  aber 
keine  Verbindung  beider  Höhlen.  Obgleich  in  der  Nähe  des  der  Cysten- 
wand  anliegenden  Venentheiles  gelegen,  hat  sie  doch  keine  Verbindung 
mit  demselben.  Die  Höhle  des  Cystchens  birgt  keinen  Inhalt  mehr,  wahr- 
scheinlich ist  derselbe  durch  einen  bei  der  Operation  stattgefundenen  Ein- 
riss  ausgeflossen.  Die  Wand  ist  dünn.  Die  Innenfläche  besitzt  flache 
Leistchen,  entsprechend  den  Leisten  und  Balken  der  grossen  Cyste.  Die 
Wand  ist  infolge  dessen  verschieden  stark,  im  Ganzen  aber  dünn.  Bei 
der  feineren  Untersuchung  fand  ich  an  der  Innenfläche  deutliches  Endo- 
thel, das  an  manchen  Stellen  aber  verloren  gegangen  war,  weniger  deut- 
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lieh  sah  ich  eine  Intima.  Es  folgten  nach  aogsen  gestreckt  oder  auch 
wellenförmig  verlanfende  fibrilläre  Fasern  mit  massig  reichlichen  schlan- 
ken Spindelzellen,  spärlichen  elastischen  Fasern,  massig  reichlichen  Gapil- 
laren,  hier  und  da  kleinsten  Arteriolen  nnd  Venen.  Olatte  Mnskelfasem 
sind  mir  nicht  aufgefallen.  Eine  Theilung  der  Wand  in  Media  und  Ad- 
ventitia,  wie  sie  an  der  grossen  Cyste  an  den  meisten  Stellen  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgesprochen  war,  liess  sich  nicht  sicher  nachweisen. 
Zu  äusserst  lag  eine  dünne  Schicht  lockeren  Bindegewebes.  An  den 
dickeren  Stellen  der  Wand  sah  ich  mehrere  weite  Spalten ,  anscheinend 
Lymphspalten.  Gegen  das  umgebende  Bindegewebe  waren  sie  nur  durch 
eine  Endothelanskleidung  abgegrenzt.  Sie  waren  leer,  nur  in  einigen 
Winkeln  lag  eine  feingekörnte,  farblose  Masse,  Oerinnungsproducte. 

Die  beiden  kleinen  Lymphdrttschen  wurden,  da  sie  mit  der 
Cystenwand  fest  verwachsen  waren,  mitsammt  einem  Theil  derselben  be- 
hufs mikroskopischer  Untersuchung  herausgeschnitten.  Sie  bieten  aber, 
ebenso  wie  die  eine  grosse,  keine  Besonderheiten.  An  der  grössten  er- 
schien im  Randgebiet  auf  dem  Durchschnitt  ein  kleiner  brauner,  nicht 
scharf  begrenzter  Herd.  Er  entspricht  einer  anscheinend  noch  nicht  sehr 
alten  Blutung.  Pigmentkömehen  sind  noch  nicht  vorhanden.  Gefärbte 
Schnitte,  von  der  Mitte  der  Drüse  genommen,  lassen  schon  makroskopisch 
erkennen,  dass  der  vom  Hilus  hineindringende  Bindegewebsstock  auf  Kosten 
des  Parenchyms  gewuchert  ist.  Letzteres  bildet  in  dem  14  Mm.  breiten, 
1 6  Mm.  langen  Schnittpräparat  eine  Randzone  von  nur  2  bis  fast  5  Mol 
Dicke,  während  der  Bindegewebsstock  eine  Breite  von  6,  Länge  von 
13  Mm.  besitzt.  In  letzterem  liegen  unregelmässig  verstreut  gegen  20  kaum 
V2  Mm.  im  Durchmesser  haltende,  rundliche  oder  ovale,  häufig  mit  ein- 
ander verschmelzende  oder  sich  doch  berührende,  dunkelgefärbte  Durch- 
schnitte von  Knötchen.  In  der  Rindensubstanz  ist  der  typische  Bau  nicht 
zu  erkennen.')  Die  Grenzen  zwischen  den  Secnndärknötchen  (Follikeln) 
und  Marksträngen  sind  verwischt.  Es  sind  fast  nur  gleichmässig  das 
ganze  Bild  beherrschende  Rundzellen  zu  sehen,  hier  und  da  wird  zwischen 
denselben  ein  Knötchen  deutlich,  und  bei  Anwendung  starker  Systeme 
erkennt  man  zwischen  den  Rundzellen  grössere  rundliche  Zellen  mit  gros- 
sem blasseren,  ovalen  oder  runden  Kern.  Wegen  der  dichten  Aneinander« 
lagerung  der  Leukocyten  lässt  sich  aber  die  Vertheilung  der  grösseren 
Zellen  (Endothelien?)  nicht  deutlich  verfolgen.  Sie  scheinen  an  vielen 
Stellen  in  Entartung  begriffen  zu  sein  (hier  nnd  da  auch  die  klemen 
Zeilen);  die  Kerne  färben  sich  fast  gar  nicht  mehr,  haben  verschwom- 
mene Grenzen ,  das  Protoplasma  ist  nicht  deutlich  zu  erkennen  u.  s.  w. 
Das  Balkenwerk  ist  sehr  schwach  entwickelt.  Der  Bindegewebsstock  be- 
steht aus  feinem  welUgen,  reichlich  mit  zierlichen  Spindelzellen  durch- 
setzten, elastische  Fasern  enthaltenden  Bindegewebe,  in  dem  Arterien, 
Venen,  Capillaren,  sowie  meist  weite  Lymphgefässe  in  grosser  Menge  nach 
verschiedenen  Richtungen  sich  hinziehen.  Die  kleinen  rundlichen  Flecken 
entsprechen  kleinsten  Lymphknötcben,  Anhäufungen  von  Rundzellen  in 
einem  feinen  Reticulum,  das  allerdings  aus  obigem  Grunde  nur  andeu- 
tungsweise sichtbar  ist. 


1)  Leider  habe  ich  versftumt,  Schüttel-  oder  Pinselpräparate  anzufertigen. 
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Gystchen  oder  Andeutung  von  Cystenbildung  habe  ich  nicht  finden 
können.  Die  kleinen  Herde ,  an  denen  Nekrose  der  Zellen  einzutreten 
schien,  möchte  ich  nicht  als  Anfänge  von  Cystenbildung  auffassen.  ^) 

Ehe  ich  an  eine  Untersuchung  über  die  Natur  und  Entstehung 
unserer  Cyste  gehe,  möchte  ich  noch  einige  Bemerkungen  einschalten 
über  die  Diagnose  und  Behandlung  der  Halsblutcysten. 

Die  Diagnose  kann  leicht  sein,  wenn  noch  eine  Verbindung 
mit  einem  stärkeren  Oefässe  besteht,  wie  in  wenigen  der  veröffent« 
lichten  Fälle,  am  auffälligsten  in  dem  Volk  mann 'sehen  (13):  Bei 
einem  4  jährigen  Mädchen  konnte  man  die  grosse,  vom  Schlüsselbein 
bis  zum  Kiefer  und  vom  Kehlkopf  nach  hinten  bis  fast  zur  Wirbel- 
säule reichende  Geschwulst  vollständig  durch  Druck  von  aussen  und 
vom  Munde  her  entleeren.  Ist  keine  Verbindung  mehr  vorhanden 
mit  grösseren  Oefässen,  wie  in  unserem  Falle,  so  kann  die  Diagnose 
sehr  schwierig  werden  wegen  des  Vorkommens  auch  anderer  Cysten 
in  dieser  Oegend.  Aber  Probepunction  und  mikroskopische  Unter* 
suchung  des  Inhaltes,  wichtig  wegen  der  Möglichkeit  eines  Medullar- 
carcinoms  (vgl.  Baggerd  [22]  S.  13)  helfen  wohl  immer  über  die 
Schwierigkeiten  hinweg.  Von  dem  Blutcystenkropf  unterscheiden  sich 
die  Blutcysten  schon  durch  den  Sitz,  abgesehen  von  anderen  für  Kropf 
allein  sprechenden  Erscheinungen.  Aber  es  kommen  doch  Verwechse- 
lnngen vor,  wie  der  gleich  zu  erwähnende  Fall  beweist  (26). 

Die  Behandlung  bestand,  wie  ich  schon  oben  erwähnte,  früher 
meist  in  einfacher  Function  oder  Function  mit  nachfolgender  Jodin- 
jection  oder  in  Acupnnctur  oder  in  Anwendung  des  Glflheisens 
(Langenbeck's  3.  Fall  [10]).  Diese  Behandlungsweisen  waren  zum 
Theil  unsicher,  es  traten  Recidive  ein,  zum  Theil  gefährlich,  es  er- 
folgte Vereiterung,  in  einem  Falle  Pyämie  mit  tödtlichem  Ausgang,  in 
einem  Falle  Tod  durch  Jodinjection ,  welche  allerdings  für  einen 
Cystenkropf,  nicht  für  die  nicht  diagnosticirte  Blutcyste  bestimmt 
war  (26).  Sicherer  und  schneller  erzielt  man  ohne  Zweifel  die  Hei- 
lung durch  die  Exstirpation,  wie  die  auf  diese  Weise  behandelten  Fälle 
lehren.  Allerdings  ist  die  Operation,  wie  wir  aus  eigener  Erfahrung 
an  unserem  Fall  wissen,  meist  eme  sehr  schwierige  und  doch  nicht 
ganz  ungefährliche  wegen  der  Möglichkeit  des  Lufteintritts  in  ein 
offenes  Venenlumen,  welche  sich  in  dem  Huet  er 'sehen  Falle  ver- 
wirklichte, glücklicherweise  ohne  weitere  Folgen  zu  haben.    Um  diese 

1)  Ich  will  jedoch  nicht  leugnen,  dass  Einiges  in  dem  Bilde  mich  an  den 
von  Jacksch  beobachteten  Fall  von  Cystenbildung  aus  Lymphdrüsen  erinnert 
(Rttd.  Jacksch,  Ein  Beitrag  zur  Entwicklung  der  cyst  Geschwülste  am  Halse. 
Zeitschrift  für  Heilkunde.   Prag  u.  Leipzig  18S5.  Bd.  VL  S.  131). 
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Gefahr  zu  umgehen,  wandte  J.  Wolff  schon  in  seinem  1.  Falle  ein 
von  ihm  ersonnenes  Verfahren  an  ^):  Nachdem  die  Geschwulst,  nament- 
lich im  oberen  Theile,  frei  präparirt  war,  entleerte  er  sie  durch  eine 
kleine  Oeffnung  und  Hess  sie  zusammendrücken,  unterband  sie  hierauf 
unterhalb  der  Fingerspitzen  des  Assistenten.  Darauf  wurden  noch 
weitere  Ligaturen  unterhalb  der  bereits  gelegten  angelegt,  bis  die  Ge* 
schwulst  ganz  verschwunden  war.  Es  ist  dies  Verfahren  sicherer,  als 
die  gewöhnliche  Ausschälung,  aber  auch  viel  zeitraubender.  Gluck 
brauchte  zu  seiner  ersten  derartigen  Operation  3  Stunden.  Für  kleinere 
Cysten  bis  zu  der  Grösse  der  unserigen  lässt  sich  einfacher  wohl  die 
blosse  Ausschälung  vornehmen,  wenn  man  sich  nur,  wie  es  Herr  Dr. 
Völker  that,  der  V.  jugularis  durch  einen  umgelegten  Faden  versichert 

lieber  die  Entstehung  unserer  Geschwulst  kann  ich  nichts  Be- 
stimmtes aussagen,  sondern  muss  mich  mit  einer  Vermuthung  begnügen: 

Die  Uebereinstimmung  im  Bau,  wenigstens  im  Grossen  .und  Ganzen, 
mit  den  Fällen  Eoch's,  Hueter's  und  Volkmann's  und  die  Be- 
schaffenheit des  Inhaltes  sprechen  für  eine  Entstehung  aus  Blut- 
gefässen. Ant^änglich  glaubten  wir,  da  die  von  der  Cyste  nach  der 
Jugularis  verlaufende  dünne  Vene,  deren  Kaliber  gar  nicht  dem  der 
V.  facialis  communis  entsprach,  unmittelbar  aus  der  Cyste  zu  kommen 
schien,  eine  congenitale  Hemmungsbildung  vor  uns  zu  haben,  darin 
bestehend,  dass  sich  anstatt  der  Facialis  communis  ein  Blutsack  ge- 
bildet hätte.  Die  genauere  Untersuchung  und  Ueberlegung  stellte 
diese  Annahme  aber  als  irrig  hin.  Wir  waren  irre  geleitet  worden 
durch  eine  gleichzeitige ,  sonst  sehr  seltene  Anomalie  der 
Venenanordnung.  Wir  sahen  vom  ünterkieferwinkel  im  Bogen 
nach  vom  und  der  Mitte  zu  eine  starke  Vene  gegen  das  Brustbein 
zu  verlaufen,  welche  im  oberen  Theil  gegen  und  hinter  die  Geschwulst 
einen  etwas  dünneren  Ast  sandte,  dessen  Fortsetzung  ohne  Zweifei 
die  gleichstarke  von  der  Geschwulst  her  in  die  V.  jugularis  communis 
sich  in  der  Höhe  der  Carotistheilung  einsenkende  Vene  war.  Es  ist 
anzunehmen,  dass  diese  Vene  dem  sonst  stärkeren  Stamm  der  Faci- 
alis communis  entsprach.  Wir  vermissten  aber  die  V.  facialis  anterior, 
welche  zusammen  mit  dem  Ramus  communicans  von  der  Facialis 
posterior  die  Facial.  comm.  zusammensetzt.  Es  ist  nun  höchstwahr- 
scheinlich, dass  die  V.  facialis  anterior  ihr  Blut  in  die  V.  subcutanea 
(mediana)  colli  (V.  jugularis  externa  anterior)  ergoss,  der  Ramus  com- 
municans von  der  Facialis  posterior  aber  sich  unmittelbar  in  den  Ramus 
communicans,  welcher  sonst  als  dünnes  Gefäss  die  V.  facialis  anterior 


1)  S.  Baggerd,  Dissertation  (22).  S.  28. 
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mit  der  Sabcatanea  colli  verbindet,  hier  aber  als  selbständige  stärkere 
Vene  erschien,  fortsetzte.  Die  nun  anmögliche  Facialis  communis 
wurde  angedeutet  durch  den  Verbindungszweig,  den  jener  selbständige 
Bamus  communicans  zur  Jugularis  communis  sandte.    In  dieser  Ver- 

muthung  werde  ich  unterstützt  durch  Luschka,  welcher  sagt  ^ : 

„dass  ausnahmsweise  die  ganze  V.  facialis  anterior  sich  in  die  Sub- 
cutanea colli  fortsetzt.  Ein  im  höchsten  Grade  seltsames,  ohne  Zweifel 
in  der  frühzeitigen  Verödung  gesetzmässiger  Verbindungen  begründetes 
Vorkommen  besteht  in  dem  völligen  Uebergange  der  beiden  Antlitz- 
venen in  die  V.  subcutanea  colli,  wobei  die  V.  facialis  communis  nur 
durch  eine  Anastomose  ausgedrückt  ist,  welche  zwischen  der  inneren 
Drosselader  und  dem  Ende  der  V.  facialis  posterior  stattfindet". 

Berücksichtigen  wir  die  Fälle  von  Geissei,  Wilms,  Agnew 
und  hauptsächlich  von  Lloyd-Faget,  in  denen  es  sich  um  einen 
uniloculären  Varix  der  V.  femoralis,  beziehungsweise  saphena  han- 
delte, der  im  letzteren  Falle  sich  vollständig  abgeschnürt  hatte,  so 
müssen  wir  die  Möglichkeit  im  Auge  behalten,  dass  unsere  Cyste 
aus  einem  Varix  der  die  V.  facialis  communis  vertreten- 
den dünnen  Vene,  an  deren  Innenwand  ja  ein  Grübchen  zu  be- 
merken war,  hervorgegangen  sein  könnte,  der  sich  vollständig  abge- 
schnürt haben  musste.  Es  Hessen  sich  zur  Vergleichung  vielleicht 
auch  die  von  mir  vom  erwähnten  Blutcysten  am  Hinterhaupte  heran- 
ziehen. Weder  das  Wachsthum  unserer  Geschwulst  noch  die  Be- 
schaffenheit ihres  Inhaltes  sprechen  gegen  die  angedeutete  Möglich- 
keit ihrer  Entstehung.  Solche  abgeschnürte  Cysten  können  selbständig 
weiter  wachsen,  wie  z.  B.  der  Koch 'sehe  Fall  (18)  beweist:  es  war 
die  Geschwulst,  eine  angeborene  Blutcyste,  die,  wie  die  Section  des 
im  18.  Monat  gestorbenen  Kindes  ergab,  schon  seit  langer  Zeit,  nach 
Koch 's  Annahme  wohl  überhaupt  nie  einen  Zusammenhang  mit  stär- 
keren Gefässen  gehabt  hatte,  stetig  gewachsen.  Auch  kann  das  Blut 
in  den  Cysten  vollständig  flüssig  bleiben,  wie  auch  aus  einigen  an- 
deren Beobachtungen  hervorgeht.  Es  kann  Beides  natürlich  nur  dann 
geschehen,  wenn  durch  feine  Gef  ässe  noch  genügende  Mengen  Blutes 
zugeführt  werden.  In  Virchow's  Geschwulstlehre  finde  ich  einige 
hierauf  bezügliche  Worte  ^) :  „  Die  Möglichkeit,  dass  unter  Umständen 
eine  cystische  Abschnürung  aus  Gefässen  erfolgen  könne,  scheint  mir 
nicht  ausgeschlossen  zu  sein.  ^  . . . .  „  und  wenn  der  Abschnürung  vari- 
cöse  Erweiterungen  vorauigehen,  von  denen  wir  wissen,  dass  oft  der 


1)  Die  Anatomie  des  menschlichen  Halses.  1862.  S.  365. 

2)  Yirchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  II.  S.  154. 
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Varix  nur  durch  eine  enge  Verbindang  mit  dem  Stamme  des  Gef  ässes 
zasammenhängt,  so  lässt  sieb  wohl  an  eine  endliche  Abtrennung  denken. 
Die  Schwierigkeit  liegt  nur  darin,  dass  das  Blut  sich  in  einem  sol- 
chen abgeschnürten  Sack  länger  erhalten  sollte,  und  sie  iSsst  sich  nur 
dadurch  lösen,  dass  man  das  Fortbestehen  einer  Communication  durch 
sehr  feine  CoUateralgefässe,  welche  in  den  Sack  münden,  annimmt^. 
Ein  deutlicher  Beweis  tttr  diese  Annahme  ist  gegeben  in  der  von 
Yirchow  bei  Injectionsversuchen  mit  faulem  Blut  in  die  V.  jugu- 
laris  ext.  eines  Hundes  zufällig  erzeugten  Blutcyste.  0  Es  war,  trotz- 
dem dass  die  Vene  doppelt  unterbunden  war,  in  nicht  langer  Zeit 
eine  apfelgrosse  Blutcyste  entstanden.  Es  musste  also  der  abge* 
schlossene  Venentheil  durch  kleinere  CoUateralen  noch  Zufluss  er- 
halten haben.  Volk  mann  sah  in  seinem  2.  Falle  (13)  bei  Besich- 
tigung der  Innenfläche  der  Wand  kleine  Lumina.  In  unserem  Falle 
konnte  ich  freilich  nichts  Dergleichen  nachweisen,  aber  der  Reichthum 
der  Wand  unserer  Cyste  an  Oefässen  lässt  sich  gut  verwenden  zur 
Erklärung  sowohl  des  Wacbsthums  derselben  als  auch  der  fast  nor- 
malen Beschaffenheit  ihres  Inhaltes. 

Unsere  Geschwulst  könnte  aber  auch  einem  Angiom  ihre 
Entstehung  verdanken,  und  zwar  entweder  einem  in  der  Wand 
einer  Vene  oder  einem  ausserhalb  einer  solchen  aufgetretenen  Angiom. 
Beide  Annahmen  lassen  sich  aus  der  Literatur  begründen,  die  erstere 
freilich  weniger.  Schon  John  BelP)  wusste,  dass  aus  Angiomen 
Blutsäcke  (und  Serumsäcke)  hervorgehen  können,  und  beobachtete 
selbst  einen  derartigen  Fall  (S.  413).  Broca^)  ftthrte  in  seinem  Ot- 
schwulstwerke  mehrere  Fälle  von  cystischer  Umwandlung  von  Angi- 
omen an,  Steudener^)  beschrieb  aus  einem  Angiom  der  Nymphe 
hervorgegangene  Blutcysten,  Lücke  ^)  eine  auf  gleiche  Weise  ent- 
standene Blutcyste  unter  der  Wadenhaut,  Gramer  eine  vom  Ober- 
schenkel, die  ich  vom  schon  erwähnte.  Es  fragt  sich  nur,  ob  sub- 
cutane Angiome  schon  in  der  seitlichen  Halsgegend  beobachtet  sind. 
Das  ist  in  der  That  der  Fall.  So  berichtet  z.  B.  ErOnlein«)  über 
ein  Angioma  cavemosum,  das  in  der  v.  Lange nbeck'schen  Klinik 

1)  Yirchow,  Gesammelte  Abhandlungen.  S.  298. 

2)  The  principes  of  surgery.  London  1796.  in.  p.  399;  vgl.  Virchow,  Die 
krankhaiten  Geschwülste.  III.  S.  380. 

3)  Trait^  des  tnmeurs.  Paris  1866—1869.  11,1.  p.20O. 

4)  Yolkmann,  s.  hinten  Nr.  13. 

5)  Yirchow's  Archiv.  33.  8.  337  (Entstehung  von  Blutcysten  aus  cavemösen 
Geschwülsten). 

6)  Bericht  über  die  v.  Langen beck*sche  Klinik  und  Poliklinik.  1875/1876. 
V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XXI.  Suppl.-Heft.  8. 132. 
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bei  einem  12  jährigen  Knaben  ans  der  linken  Supraclavicolargrabe 
exstirpirt  wnrde.  Dasselbe  war  abgekapselt,  mnd,  hing  nirgends  mit 
einem  grösseren  Gefässstamme  zusammen,  erstreckte  sich  tief  nach 
den  grossen  Halsgefässen  hin  and  sass  genau  in  dem  Viereck,  wel- 
ches unten  von  der  V.  subclavia,  innen  von  der  V.  jugularis  communis, 
aussen  von  der  V.  jugularis  externa,  oben  vom  M.  omohyoideus  be- 
grenzt wird.  Virchow  ftihrt  in  seinem  Geschwulst  werk  0  mehrere 
ähnliche  Fälle  an  von  Macilwain,  Paget,  Nussbaum.  Was  die 
von  den  Venen  ausgehenden,  sogenannten  phlebogenen  Angiome 
betriflFt,  welche  Esmarch^)  zuerst  unterschieden  hat,  so  hängen  sie 
grösseren  Venenstämmen  innig  an,  sind  meist  mehrfach  vertreten, 
kommen  hauptsächlich  an  den  Extremitäten  und  zwar  besonders  längs 
der  subcutanen  Venen  vor  und  betreffen  fast  nur  Leute  in  hohem 
Alter;  ihre  Grösse  ist  gewöhnlich  eine  geringe.  Da  bei  unserer  Ge- 
schwulst fast  das  Gegentheil  zutrifft  in  allen  diesen  Punkten,  so  können 
wir  uns  beschränken  auf  die  selbständigen  Angiome.  Freilich  hat 
Volk  mann  (13)  bei  einem  Kinde  eine  als  phlebogenes  Angiom  der 
V.  jugularis  communis  aufzufassende  Blutcyste  beschrieben,  aber  in 
diesem  Falle  bestand  eine  Verbindung  mit  der  Jugularis  in  der  Ausdeh- 
nung des  normalen  Venenlumens,  während  in  unserem  Falle  durchaus 
keine  Verbindung  mit  einer  Vene  bestand.  Und  ob  das  Grübchen  au 
der  Innenwand  der  in  die  lockere  äussere  Umhüllung  der  Cyste  ein- 
gebetteten Vene  auf  einen  frühereren  Zusammenhang  beider  hindeutet, 
möchte  ich  doch  nicht  als  sicher  hinstellen. 

Der  Vollständigkeil  halber  führe  ich  noch  an,  dass  eine  Ent- 
stehung der  Cyste  aus  einem  Lymphangiom  nicht  ganz  ausser 
dem  Bereich  der  Möglichkeit  liegt  Ich  wurde  auf  den  Gedanken 
gebracht  durch  die  kleine,  der  grossen  anhängende  Cyste.  Es  müsste 
dann  angenommen  werden,  dass  bei  der  Umwandlung  des  Lymph- 
angioms in  eine  Cyste  durch  Zerstörung  und  Verschwinden  der  Septa 
eine  Blutung  in  die  Höhle  stattgefunden  hätte,  etwa  aus  einem  an- 
gefressenen Gefäss,  und  dass  weiterhin  anstatt  Lymphe  nur  Blut  in 
die  Cyste  ergossen  worden  wäre.  Abgesehen  von  der  Unwahrschein- 
lichkeit  dieses  Vorganges  mache  ich  noch  auf  den  Bau  der  Wand  der 
(grossen)  Cyste  aufmerksam,  in  der  wir  zwar  reiche  Blutgefässe,  da- 
gegen äusserst  spärliche  Lymphgefässe  wahrnahmen. 

Andere  Möglichkeiten  der  Entstehung  unserer  Cyste,  haben  wir 
nur  allein  den  Bau  ihrer  Wand  und  die  Beschaffenheit  ihres  Inhaltes 
im  Auge,  sind  wohl  nicht  aufzustellen. 


1)  GeschwQlste.  III.  S.  360.  2)  Yirchow's  Archiv.  VI.  S.  53. 
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Vergleichen  wir  jetzt  noch  die  Möglichkeit  der  Bildang 
unserer  Geschwalst  aus  einem  uniloculären  Varix  mit  der 
aus  einem  selbständigen  Angiom!  Wenn  auch  Varicenbil- 
düng  an  den  Venen  des  Halses,  allerdings  äusserst  selten,  be- 
obachtet wird  (die  folgenden  beiden,  von  Herrn  Dr.  Völker  ver- 
öffentlichten Fälle  beweisen  das),  so  besteht  sie  doch  meist  in  einer 
mehr  gleichmässigen  Ausdehnung  des  ganzen  Venenlumens.  Dass  nur 
an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle  und  an  einer  so  dtlnnen  Vene, 
wie  es  bei  unserer  Cyste  der  Fall  sein  mttsste,  die  6ef ässwand  sich 
vorstülpen  sollte,  will  mir  nicht  recht  einleuchten.  Ich  überlasse  das 
Urtheil  darüber  dem  Leser.  Keine  solchen  Bedenken  habe 
ich  gegenüber  einer  Entstehung  aus  einem  selbständi- 
gen Angiom.  Weder  die  Beschaffenheit  des  Inhaltes,  noch  der 
Bau  der  Geschwulstwand,  —  es  kommen  in  der  Wand  von  Angiomen 
auch  glatte  Muskelfasern  vor  0»  nnd  wenn  in  der  Wand  eines  phlebo- 
genen Angioms  Fettinseln  auftreten  ^),  so  wird  Derartiges  wohl  auch 
bei  einem  selbständigen  Angiom  vorkommen  dürfen  — ,  noch  das  Ver- 
halten zur  Umgebung,  die  Abkapselung,  noch  der  Sitz  der  Geschwulst 
u.  s.  w.  sprechen  dagegen.  Fast  möchte  ich  behaupten,  dass  die  eigen- 
thttmliche  Beschaffenheit  der  Innenfläche  der  Wand  und  der  Sitz  der 
Geschwulst  mehr  ftlr  jene  Annahme  sprechen:  erstere  deshalb,  weil 
man  sich  leicht  die  Bildung  der  Balken  und  Leisten  erklären  kann 
aus  dem  Rückgang  und  der  Verödung  der  Scheidewände  des  Angioms, 
deren  Ueberreste  sie  darstellen  würden,  während  die  Taschen  und 
Ausbuchtungen  den  ausgebuchteten  Wänden  der  einzelnen  das  frühere 
Angiom  zusammensetzenden  Gefässabschnitte  entsprechen  würden;  dem 
gegenüber  will  mir  eine  Entstehung  der  Balken  in  ähnlicher  Weise, 
wie  sich  die  Trabekeln  des  Herzinneren  bilden,  weniger  wahrschein- 
lich erscheinen ;  der  Bau  der  Wand  giebt  auch  keinen  Anhalt  daf&r. 
Bezüglich  des  Sitzes  der  Geschwulst  möchte  ich  daran  erinnern,  dass 
er  ungefähr  der  dritten  Kiemenspalte  entspricht.  Und  schon  Virchow 
hob  hervor,  dass  am  Halse  und  Nacken  die  Angiome  am  häufigsten 
in  der  Richtung  der  Kiemenspalten  auftreten  3);  er  sagt  (a.a.O.S.346): 
„ . . .  und  ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  nach  meiner  Auffassung  auch 
manche  tiefe  Angiome  des  Halses,  welche  die  Oberfläche  gar  nicht 
erreichen,  zu  den  fissuralen  zu  zählen  sind*".  Ueberblicke  ich  noch 
einmal  all  das  Erörterte,  so  erscheint  es  mir  doch  als  höchst  wahr- 
scheinlich, dass  unsere   Blutcyste    hervorgegangen  ist 

1)  Virchow,  Geschwülste.  III.  S.  315. 

2)  S.  vorn  S.  418  Yolkxnann. 

3)  Virchow,  Geachwlllste.  III.  S.  345.  353.360. 
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aus  einem  tiefliegenden  selbständigen  cavernösen  An- 
giom  des  Halses,  welches  vielleicht  in  Beziehung  steht 
zu  einer  Kiemenspalte;  die  kleine  der  grossen  anhängende  Cyste 
wäre  demnach  aufzufassen  als  ein  abgeschnürter  Theil  des  Angioms. 
Ob  diese  Deutung  der  Blutcyste  auch  für  andere  Blutcysten  der  seit- 
lichen Halsgegend  zu  berücksichtigen  ist,  das  will  ich  hier  nicht  er- 
örtern. Für  gewisse  Fälle  erscheint  es  mir  nicht  unwahrscheinlich. 
Dass  ich  vorliegende  Frage  etwas  ausführlicher  besprochen  habCi 
wolle  der  Leser  damit  entschuldigen,  dass  ich  die  Absicht  hatte,  das 
zerstreute  Material  einmal  zusammenzufassen  und  dem  Leser  das  Ur- 
theil  über  die  verschiedenen  Erklärungsversuche  des  Wesens  der  meist 
räthselhaften  Blutcyste  der  seitlichen  Halsgegend  zu  erleichtem. 

Zum  Schluss  gebe  ich  noch  eine  Zusammenstellung  der 
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IL 

Yarlx  der  Vena  facialis  anterior. 

Von 

Dr.  Völker. 

Der  gesunde,  kräftige  Arbeiter  Gratz,  35  Jahre  alt,  ist  in  seinem 
25.  Lebensjahre  als  Soldat  bei  einer  üebung  am  Sprungkasten  ausge- 
glitten und  mit  grosser  Gewalt  mit  der  rechten  Seite  des  Gesichts  gegen 
die  Kante  des  Kastens  geschleudert.  Es  entstand  danach  eine  starke  An- 
schwellung der  Wange  und  heftige  Schmerzen.  Mehrere  Tage  konnte 
Patient  den  Mund  nicht  dflfnen,  aus  welchem  nach  dem  Unfall  eine  ge- 
ringe Blutung  sich  gezeigt  hatte.  Die  Anschwellung  der  Wange  blieb 
bestehen.  Patient  verweilte  1 1/2  Monate  im  Lazareth.  Das  gleich  zu  be- 
schreibende Phänomen  bemerkte  er  erst  eine  längere  Zeit  nach  der  Ver- 
letznng. 

Jetzt  besteht  folgender  Zustand:  Betrachtet  man  den  Patienten  von 
vorn,  so  fUllt  sofort  auf,  dass  rechterseits  die  Wange  beträchtlich  stärker 
vorspringt  als  links  (Taf.  I,  Fig.  1).  Legt  man  auf  diese  Anschwellung, 
welche  die  nntere  Massetergegend  einnimmt  und  welche  nirgends  scharfe 
Grenzen  erkennen  lässt,  die  flache  Hand  auf,  so  ftlhlt  man  keine  Pnlsa- 
tion,  keinen  Widerstand,  und  bei  leichtem  Druck  verschwindet  sie,  um, 
wenn  man  die  Hand  entfernt  hat,  ganz  allmählich  wiederzukehren.  Beisst 
Patient  fest  die  Zähne  aufeinander,  so  verschwindet  nach  ein  paar  Bissen 
die  Geschwulst  vollständig  und  kehrt  nicht  wieder,  so  lange  die  Kiefer 
fest  aufeinandergepresst  bleiben  (Taf.  I,  Fig.  2).  Dabei  springt  am  oberen 
Ansätze  des  Masseter  eine  umschriebene  Geschwulst  wie  eine  halbe  Hasel- 
nuss  hervor,  welche  sich  etwas  prall  anfühlt  und  bei  Druck  dauernd  ver- 
schwindet. Werden  die  Kiefer  geöffnet,  so  schwillt  die  Wange  langsam 
wieder  an. 

Es  lag  auf  der  Hand,  dass  es  sich  hier  am  einen  mit  Fitlssigkeit 
gefällten  Hohlraum  handeln  mnsste,  welcher  einen  Zu-  und  Abfloss 
hatte  und  welcher  bei  Contraction  des  Masseter  entleert  und  zusam- 
mengepresst  wurde.  Da  lag  es  gewiss  nahe,  an  den  Ductus  Steno- 
nianus  zu  denken.  Dieser  konnte  bei  jenem  Unfälle  zerrissen  sein, 
es  hatte  sich  dann  eine  Ptyalocele  gebildet,  welche  ihren  Inhalt  bei 
dem  Kauacte  in  den  Mund  entleerte.  Wenn  dies  der  Fall  war,  musste 
man  bei  geöffnetem  Munde  und  Druck  auf  die  Geschwulst  von  aussen 
das  Einfiiessen  des  Speichels  sehen  können,  ja  bei  der  Menge  des 
Inhaltes  musste  der  Mund  vollkommen  damit  überschwemmt  werden. 
Der  Versuch  fiel  total  negativ  aus.  Jetzt  konnte  es  sieh  nur  noch 
um  einen  blutbaltigen  mit  dem  venösen  Gefässsystem  in  offener  Ver 
bindung  stehenden  Hohlraum  handeln.  Ein  Druck  auf  die  V.  jugu- 
laris  communis  musste  dies  klarstellen,  und  in  der  That:  setzt  man 
den  Finger  auf  die  Halsgefässe,  so  schwillt  alsbald  die  ganze  Wange 
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an,  die  ganze  Oesichtshälflte  erscheint  gedansen,  die  Wurzeln  der 
V.  facialis  anterior  am  inneren  Augenwinkel  werden  sichtbar,  die  Ge- 
schwulst der  Masseterengegend  wächst  und  wird  prall  (Taf.  I,  Fig.  3). 
Mit  Nachlass  des  Druckes  kehrt  alles  zum  alten  Verhältnisse  zurück. 

Ich  nehme  nun  an,  dass  bei  der  Quetschung  der  Wange  an  der 
Kante  des  Sprungkastens  die  V.  facialis  anterior  da,  wo  sie  über  den 
unteren  Theil  des  Masseter  verläuft,  zerrissen  wurde.  Durch  das  Spiel 
des  Masseter  ist  eine  exacte  Verheilung  verhindert,  es  hat  sich  ge- 
wisser maassen  ein  Varix  tranmaticus  gebildet,  dessen  Wandungen  mit 
dem  Masseter  verwachsen  sind.  Durch  Contraction  des  Masseter  wird 
dieser  Varix  ausgepresst,  sein  Lumen,  so  lange  der  Muskel  contrahirt 
bleibt,  verengt.  Mit  der  Zeit  haben  durch  in  den  Strom  eingeschaltete 
Hindernisse  Stauungen  sich  in  den  zuführenden  Venen  gebildet  und 
diese  gleichfalls  varicös  erweitert.  Ein  solcher  secundärer  Varix  liegt 
auf  dem  oberen  Theile  des  Masseter,  wo  er  bei  Contraction  des  letz- 
teren halbkngelfl^rmig  vorspringt,  jedenfalls  weil  sein  abführender 
Kanal  durch  den  contrahirten  Masseter  verschlossen  wird.  Durch 
directen  Druck  erst  wird  dann  der  Inhalt  ausgepresst.  Die  Geschwulst 
ist  in  den  3  Jahren,  seit  ich  sie  beobachte,  gewachsen. 

Alle  diese  Verhältnisse  lassen  aber  auch  die  Möglichkeit  zu,  dass 
nur  eine  starke  Quetschung  der  Wandung  der  V.  facialis  anterior  an 
der  betreffenden  Stelle  stattgefunden  hat,  dass  die  hintere  und  me- 
diale Venenwand  mit  dem  Masseter  verwachsen  und  nun  durch  das 
Spiel  des  Masseter  das  Lumen  zu  einem  Varix  ausgedehnt  ist. 

Wer  den  Fall  nicht  selbst  gesehen  und  untersucht  hat,  könnte 
hier  die  Anschauung  gewinnen,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  caver- 
nosus handle.  Indess  dagegen  spricht  der  Mangel  an  jeglichem  Wider- 
stände seitens  der  Geschwulst.  Ein  Cavemom  giebt  doch  immer  einen 
gewissen  elastischen  Widerstand,  sein  Inhalt  verschwindet  doch  immer 
erst  bei  einem  gewissen  Druck.  Hier  ist  von  Alledem  nichts,  hier 
hat  man  genau  dasselbe  Gefühl,  welches  ein  grosser  gewöhnlicher 
Varix  des  Beins  darbietet. 

Patient  hat  keine  Beschwerden  und  demnach  keinen  Wunsch, 
operativ  von  seinem  Leiden  befreit  zu  werden.  Jedenfalls  erheischt 
eine  Operation  eine  recht  grosse  Vorsicht,  wie  der  nachfolgende  Fall 
zeigt.  Hier  wurde  ein  wohl  verzeihlicher  diagnostischer  Fehler  be- 
gangen, welcher  der  Patientin  leicht  hätte  verhängnissvoll  werden 
können. 
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III. 

Yarlx  der  Yena  facialis  anterior  mit  zwei  selten  grossen 

Venensteinen. 

Von 

Dr.  Völker. 

Am  16.  November  1886  erschien  bei  mir  eine  24jährige  Näherin, 
Earoline  Unverzagt,  mit  der  Bitte,  sie  von  einer  Drüse  am  Halse  za 
befreien. 

An  der  blassen  hellblonden  Person  von  tnberculösem  Habitus  fiel  eine 
AnschwelluDg  vor  und  unter  dem  linken  Kieferwinkel  aaf.  An  dieser 
Stelle  fühlte  man  einen  derben,  spindelförmigen  Körper,  etwa  2 — 3  Gm. 
lang,  1  Gm.  dick,  welcher  sich  ausserordentlich  leicht  verschieben  liess. 
In  der  Ruhe  unter  dem  Kieferrande  liegend,  liess  er  sich  auf  den  Kiefer 
luxiren.  Darüber  lag  am  vorderen  Rande  des  Masseter  in  der  Höhe  der 
Kanfiäche  der  Zähne  ein  kleinerer,  mindestens  kirsohkenigrosser ,  etwas 
weniger  verschieblicher  Körper. 

Ich  hegte,  namentlich  bei  dem  Habitus  der  Patientin,  keinen 
Augenblick  Zweifel  an  der  Natur  dieser  Körper.  Der  grössere  war 
eine  submaxillare ,  der  kleinere  jene  Lymphdrüse,  die  man  in  be- 
zeichneter  Höhe  nicht  so  selten  am  vorderen  Rande  des  Masseter 
findet.  Jene  submaxillaren  Lymphdrüsen  lassen  sich  ja  häufig  auf 
den  Kieferrand  luxiren.  Allerdings  war  die  Verschieblichkeit  hier 
eine  auffallend  grosse,  auch  war  eigentlich  die  Anschwellung  der 
Wange  grösser,  als  bei  der  Grösse  der  Drüsen  zu  erwarten  war. 

Wie  lange  das  Leiden  bestand,  war  nicht  zu  eruiren,  jedenfalls  aber 
länger  als  1  Jahr.  Später  gab  Patientin  an,  dass  sie  schon  seit  längerer 
Zeit  eine  Anschwellung  der  betreffenden  Unterkiefer-  und  Oberhalsgegend 
beim  Bücken  bemerkt  habe,  die  nach  dem  Aufrichten  wieder  verschwand, 
lieber  die  Ursache  des  Leidens  wusste  sie  nichts  mitzutheilen,  eine  trau- 
matische Einwirkung  scheint  nicht  vorgelegen  zu  haben. 

Ich  bestellte  die  Patientin  auf  den  anderen  Tag  ins  Krankenhaus 

zur  Operation. 

In  der  Narkose,  die  glücklicherweise  gegen  den  Wunsch  der  Pa- 
tientin eingeleitet  worden  war,  fixirte  ich  mir  zwischen  zwei  Fingern  die 
grössere  Drüse  auf  dem  Unterkiefer  und  schnitt  parallel  dem  Rande  dieses 
Knochens  auf  dieselbe  ein.  Nach  Durchtrennung  des  nicht  sehr  dicken  Pan- 
niculus  adiposus  erscheint  die  Drüse,  bedeckt  von  einem  durchscheinenden 
Häutchen,  das,  anscheinend  aus  Bindegewebe  bestehend,  von  mir  für  die 
Kapsel  der  Drüse,  welche  bläulichgrau  durchschimmerte,  gehalten  wurde. 
Obgleich  aber  der  Assistent  sie  fest  mit  der  Pincette  fasste,  glitt  doch 
die  vermeintliche  Drüse,  sobald  ich  mit  den  Fingern  nachliess,  wieder  hin- 
weg. Ais  ich  sie  wieder  fixirt  hatte  und  die  vermeintliche  Kapsel  spal- 
tete, sprang  plötzlich  ein  länglicher  blaurother  Körper  von  glatter  Ober- 
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fläche  hervor  und  verschwand  unter  dem  Operationstische.  Ich  versuchte 
den  kleinen  Körper  von  oben  her  nach  der  gemachten  Oeffhung  zu  drän- 
gen, sofort  sprang  derselbe  hervor.  In  diesem  Augenblicke  erfolgte  Er- 
brechen. Der  Kopf  wurde  auf  die  rechte  Seite  gedreht,  und  ich  Hess 
den  Finger  vom  unteren  Bande  des  Unterkiefers  los.  Sofort  quoll  bei 
der  Brechbewegung  ein  Strom  dunklen  Blutes  aus  der  Wunde,  der  durch 
Wiederaufsetzen  des  Fingers  gehemmt  wurde.  Das  Brechen  ging  schnell 
vortlber,  und  ich  entfernte  meinen  Finger  von  der  Wunde.  Da  gähnte 
uns  ein  riesiges  Venenlumen  entgegen,  und  als  uns  in  diesem  Augenblick 
der  Wärter  die  entschlüpften  Körper  präsentirte,  da  war  die  Diagnose 
fertig:  Variz  der  V.  facialis  anterior  mit  Venensteinen.  So- 
fort schlössen  mehrere  nebeneinander  angelegte  Klemmen  das  Lumen.  — 
Zu  unserem  Schrecken  erfolgte  jetzt  aber  eine  schwere  Synkope:  Puls 
enorm  beschleunigt,  kaum  zu  fühlen,  Gesicht  vollkommen  leichenhaft, 
Aufhören  der  Athmung.  Am  Herzen  war  nur  ein  Ton  zu  hören,  kein 
Geräusch.  Herzschlag  unregelmässig.  Unter  künstlicher  Athmung,  Aether- 
i^jectionen  und  Faradisation  des  Zwerchfells  und  des  Phrenicus  am  Halse 
ging  der  bedrohliche  Zustand  vorüber.  Der  zweite  Herzton  kehrte  zu- 
rück. Die  Operation  wurde  durch  ExBtirpation  des  Varix  vollendet.  Es 
wurde  dabei  die  V.  facialis  communis  und  posterior  zwischen  zwei  Liga- 
turen durchschnitten,  der  Sack  unter  mühevoller  Präparation  von  der 
Submaxiliarspeicheldrüse  gelöst  und  bis  zur  Mitte  des  vorderen  Masseter- 
nmdes  excidirt  nach  Unterbindung  des  peripheren  Endes.  Drainage,  Naht, 
Verband.    Reactionslose  Heilung. 

Wenn  mir  in  diesem  Falle  auch  nur  der  leiseste  Gedanke  ge- 
kommen wäre,  dass  es  sich  um  etwas  Anderes  als  tuberculöse  Lymph- 
drüsen handeln  könnte,  so  hätte  die  Diagnose  keine  Schwierigkeiten 
gehabt.  Wer  aber  denkt  an  Venensteine  in  einem  Varix  der  V.  fa- 
cialis anterior?  Ein  Druck  auf  die  V.  jugularis  communis  hätte  die 
Sache  klar  gemacht 

Sehr  leicht  konnte  der  diagnostische  Irrthum  hier  verhängniss- 
voll werden.  Offenbar  erfolgte  beim  Zurücklegen  des  Kopfes  nach 
dem  Erbrechen,  in  dem  Augenblicke,  als  ich  den  Finger  von  der 
Wunde  entfernte,  Lufteintritt  in  die  colossal  erweiterte  Vene.  Das 
bewusste  ominöse,  zischende  Geräusch  haben  wir  zwar  nicht  ver- 
nommen, aber  der  furchtbar  tiefe  CoUaps,  das  vollkommene  Ver- 
schwinden des  einen  Herztones  machen  es  wohl  gewiss,  dass  es  sich 
um  mehr  als  den  ziemlich  häufigen  CoUaps  nach  Erbrechen  in  der 
Narkose  gehandelt  hat. 

Für  die  operative  Behandlung  von  derartigen  Erweiterungen  er- 
giebt  sich  aus  dem  vorstehenden  Falle,  dass  man  mit  der  Gefahr  des 
Lufteintrittes  in  die  Vene  zu  rechnen  hat. 

Wie  schon  oben  angedeutet,  scheint  eine  Entstehung  des  Varix 
auf  traumatischem  Wege  ausgeschlossen  zu  sein.    Auf  welche  andere 
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Weise  er  zu  Stande  gekommen  sein  mag,  darüber  dürften  sich  nur 
unbestimmte  Vermnthangen  aufstellen  lassen,  die  za  erörtern  keinen 
Zweck  hat. 

Der  exstirpirte  Varix  bildet  einen  weiten  Sack  mit  zwei  grösseren 
Taschen,  einer  nach  der  V.  facialis  posterior  zn,  deren  abgeschnittener 
Stumpf  anf  dem  Endtheile  der  Tasche  zu  sehen  ist,  einer  weiter  unten, 
welche  kleiner  ist  und  keine  Vene  aufnimmt.  Nach  der  V.  facialis  com- 
munis und  anterior  zu  besteht  breite  Communication.  Die  Sackwandung 
ist  dünn,  durchscheinend  bis  durchsichtig.  An  der  Aussenseite  haften 
einige  dickere  Oewebsmassen,  eine  Lymphdrtlse,  anscheinend  ein  Stück 
der  Speicheldrüse  u.  s.  w.  Die  Innenseite  ist  glatt,  glänzend,  um  die 
Taschen  herum  ist  die  Wand  durch  flache  Leisten  verstärkt. 

Die  beiden  Venensteine  haben  eine  länglich-runde  Gestalt,  in  einem 
Breitendurchmesser  etwas  zusammengedrückt.  Der  grössere  hat  bei  einer 
Länge  von  28  Mm.  eine  Breite  von  23  Mm.  und  Tiefe  von  18  Mm.,  der 
kleinere,  ebenfalls  abgeplattete  eine  Länge  von  16  Mm.,  Breite  und  Tiefe 
von  1 0,  beziehungsweise  7  Mm.  Es  sind  dies  ganz  bedeutende  Orössen, 
wie  sie  wohl  selten  beobachtet  werden  dürften.  Virchow  bei  seiner 
grossen  Erfahrung  sagt>):  „  Die  Venensteine  sind  meist  klein,  hirsekom- 
gross,  vollkommen  rund;  zuweilen  erreichen  sie  jedoch  die  Grösse  nnd 
das  Aussehen  von  Erbsen  oder  Kirschkernen."  Der  kleinere  Venen- 
stein besitzt  eine  fast  ganz  glatte  Oberfläche,  der  grössere  hat  an  dem 
einen  Pol  noch  eine  ziemlich  frische,  dunkelrothe,  kappenartig  aufsitzende 
Auflagerung  geronnener  Massen.  Die  Farbe  ist  braunroth,  an  den  ge- 
härteten Präparaten  hellbraun.  Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  so- 
fort die  gewöhnliche  concentrische  Schichtung.  Nach  der  Mitte  zu  wer- 
den die  Schichten  heller,  einzelne  sehr  helle,  fast  weisse  Fleckchen  tauchen 
dazwischen  auf.     Beim  Durchschneiden  entsteht  kein  Knirschen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes  (Dr.  Franke): 

Die  Innenfläche  der  Varixwandnng  ist  an  vielen  Stellen  ihres  Endo- 
thels beraubt,  sogar  die  das  Endothel  tragende  elastische  Haut  fehlt  an 
einzelnen  Punkten.  Unter  dem  elastischen  Häutchen  folgt  eine  streifige 
Lage  kernhaltigen  Bindegewebes,  auf  diese  eine  dickere  Schicht,  be- 
stehend aus  mehr  welligen  Bindegewebsbttndeln,  elastischen  Fasern  und 
längs,  bisweilen  quer  und  schräg  verlaufenden  glatten  Muskelfasern,  die 
meist  zu  Bündeln  vereinigt  und  ungleichmässig  vertheilt  sind,  bald  ganz 
vereinzelt,  bald  gehäuft.  Im  Ganzen  sind  sie  reichlich  vertreten.  In  der 
äusseren  Schicht  der  Adventitia,  in  der  wieder  mehr  gewelltes  Bindege- 
webe mit  spärlichen  Zellen  zu  sehen  ist,  sind  reichliche  Vasa  vasorum 
vorhanden,  ganz  vereinzelt  sind  sie  in  den  inneren  Schichten  der  Adven- 
titia.    Den  Abschluss  nach  aussen  macht  lockeres  Bindegewebe. 

Die  Venensteine  sind  im  Bau  übereinstimmend:  in  ihrer  Mitte  be- 
stehen sie  aus  dicken,  homogenen  oder  feingekörnten,  sich  fast  gar  nicht 
färbenden  Massen,  die  durch  feine  concentrische,  quere  und  schräge  Spal- 
ten in  grössere  und  kleinere  Schollen  getheilt  sind.  Nach  dem  Rande  zu 
werden  diese  Schollen  immer  kleiner,  schmäler,  es  bilden  sich  streifige 


1)  Geschwülste.  UI.  S.  324. 
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Züge,  bisweilen  fast  streifigem  Bindegewebe  ähnlich,  die  Spalten  werden 
weiter;  und  je  näher  man  der  Peripherie  kommt,  desto  reichlicher  treten 
in  den  Spalten  rothe,  fast  durchweg  unveränderte  Blutkörperchen  auf, 
welche  schliesslich  die  Spalten  ganz  ausfüllen  und  den  Eindruck  erwecken, 
als  ob  sie  in  den  Spalten  in  Circulation  begriffen  gewesen  wären.  Zwischen 
ihnen  erscheinen  der  Zahl  nach  eher  verminderte  weisse  Blutkörperchen 
und  längliche,  spindelförmige  Zellen,  deren  Protoplasma  kaum  zu  er- 
kennen ist.  Ihr  Kern  ist  länglich,  oft  sehr  schmal,  Airbt  sich  nicht  so 
stark  wie  der  der  Rundzellen,  ist  fein  granulirt,  ein  Kernkörperchen  ist 
oft  gar  nicht  zu  entdecken.  Bei  einer  Vergrösserung  von  300  ist  das 
Protoplasma  häufig  gar  nicht  zu  sehen,  bei  stärkerer  Vergrössernng  (z.  B. 
auch  Oelimmersion  Zeiss  7*  2)  erscheint  es  als  blasser  schmaler  Mantel. 
Es  sendet  meist  zwei  Ausläufer  aus  nach  entgegengesetzten  Richtungen. 
Oft  liegen  zwei,  drei  derartige  Zellen  hintereinander,  welche  mit  ihren 
Protoplasmafäden  zusammenhängen.  Treten  die  Ränder  dieser  Fäden, 
wie  nicht  selten,  mit  ihren  Contouren  schärfer  hervor,  so  hat  man  den 
Eindruck  eines  feinen  Kanals,  welcher  noch  dadurch  erhöht  wird,  dass 
hie  und  da  derselbe  rothe  Blutkörperchen,  deren  mehrere  in  einer  Reihe 
hintereinander  liegen,  zu  enthalten  scheint.  Ich  will  nicht  behaupten, 
dass  ich  hier  nengebildete  Gefässe  vor  mir  habe,  aber  der  Gedanke  an 
diese  Möglichkeit  liegt  sehr  nahe.  Diese  beschriebenen  Zellen,  die  aber 
sonst  auch  sehr  unregelmässig  vertheilt  sind,  treten  im  Gesichtsfeld  am 
häufigsten  auf  in  der  Nähe  der  Peripherie  und  hier  wieder  bei  beiden 
Venensteinen  auf  einer  Seite  hauptsächlich.  Man  wird  dadurch  noch  in 
der  Vermuthung  bestärkt,  dass  sie  durch  Wucherung  des  Endothels  der 
Wandfläche,  an  der  die  beiden  Venensteine,  die  ja  die  ganze  Höhlung 
des  Varix  nicht  ausfüllten,  hauptsächlich  gelegen  haben  mögen  (vielleicht 
in  je  einer  der  beiden  Taschen),  entstanden  sind.  —  Eine  Ablagerung  von 
Kalk,  welche  ja  die  „ Venensteine "  erst  zu  wirklichen  Steinen  machen 
würde  ^),  habe  ich  nicht  nachweisen  können.  Es  scheint  mir  das  hinzu- 
deuten auf  ein  noch  nicht  sehr  langes  Bestehen  der  Steine,  wofür  ja  auch 
schon  die  Krankengeschichte  einen  Anhalt  bot.  Ebensowenig  habe  ich 
eine  Spur  von  Pigment  gefunden,  weder  in  Gestalt  von  Körnchen  noch 
in  der  Form  diffuser  Färbung  des  Gewebes. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Varixbildung  das  Primäre  gewesen 
ist.  Erst  späterhin  haben  sich  in  den  Buchten  desselben  Thromben  ge- 
bildet, die,  vielleicht  der  Wand  nur  an  einer  kleinen  Stelle  anhaftend, 
ihre  Verbindung  mit  derselben  allmählich  lösten  und  die  bekannten  Ver- 
änderungen eingingen. 


1)  Vgl.  Co hn heim,  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.   2.  Aufl.  1882. 
I.  S.  187.  620.  628. 
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Aas  der  chirurgischen  Klinik  zn  Göttingen. 

Zur  operativen  BehandlüDg  der  Hirn*  und  RQckenniarksbrache« 

Tob 

Br.  Hildebrand, 

Ajsistancftnt  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  II.) 

Heutigentags  ist  man  wohl  kaum  im  Ungewissen  darOber,  ob 
man  angeborene  Hirn-  und  Rttckeumarksbrüche  zum  Gegenstand  chir- 
urgischer Behandlung  machen  soll  Die  Zweifel  und  die  Unsicherheit 
über  die  Methode  der  Behandlung  jedoch  sind  noch  nicht  ganz 
gehoben.  Die  Gompression,  die  Function,  die  Function  mit  nachfol- 
gender Injection  reizender  Substanzen,  wie  Jod  oder  Jodglycerin,  sind 
bezttglich  der  Endresultate  so  wenig  sicher  und  dabei  wegen  der 
häufig  erforderlichen  Wiederholung  so  mühsame  und  langdauemde, 
dass  man  sie  gern  aufgiebt,  um  so  mehr,  als  man  durch  diese  Ver- 
fahren keine  genügende  Uebersicht  über  die  vorliegenden  anatomi- 
schen Verhältnisse  bekommt.  Und  dieser  letzte  Punkt  ist  gewiss 
nicht  ohne  Wichtigkeit,  denn  selbst  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit 
aus  dem  Sack  durch  Function  kann  es  gelegentlich  recht  schwer  sein, 
mit  Sicherheit  eine  genaue  Diagnose  über  den  Inhalt  des  Bruches 
zu  geben. 

In  Yorantiseptischer  Zeit  konnte  man  es  nie  wagen,  sich  über 
diese  Frage  genau  zu  Orientiren  und  musste  deshalb  jene  unsicheren 
Verfahren  anwenden,  wenn  man  nicht  zu  rohen  und  gefährlichen,  wie 
Ligatur  und  Ecrasement,  greifen  wollte.  Man  giebt  jetzt  überhaupt  dep 
Methoden  den  Vorzug,  welche  klare  Uebersicht  gewähren  und  damit 
unser  wissenschaftliches  Bedürfniss  befriedigen,  weil  man  sich  mit 
Recht  sagt,  dass  nur  aus  der  vollständigen  Erkenntniss  der  Sachlage 
mit  Sicherheit  die  Wahl  der  richtigsten  Methode  resultiren  kann.  Es 
ist  daher  ganz  natürlich,  dass  man  auch  bei  der  Behandlung  des  uns 
interessirenden  Leidens  jene  alten  Methoden  immer  mehr  verlässt  und 
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sich  neuen  zuwendet,  welche  jenen  grossen  Vortheil  gewähren,  um 
so  mehr,  als  man  die  Gefahren  derselben  nicht  mehr  so  wie  früher 
zu  fürchten  braucht.  Die  Methode,  welche  diese  Vortheile  gewährt, 
ist  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  durch  den  Schnitt  mit  je  nach 
den  vorgefundenen  Verhältnissen  nachfolgenden  Maassnahmen.  Diese 
breite  Eröffnung  des  Sackes  hat  daher  erstens  einen  grossen  Werth 
ittr  die  ganze  Diagnosestellung  und  lässt  sich  darin  mit  der  Probe- 
incision  der  Bauchdecken  vergleichen,  zweitens  aber  als  erster  Theil 
der  ganzen  Operation. 

Auch  in  vorantiseptischer  Zeit  ist  sie  hier  und  da  einmal  ange- 
wendet worden,  meist  infolge  falscher  Diagnose,  in  sehr  wenig  Fällen 
mit  voller  Kenntniss  des  Sachverhaltes,  vereinzelt  auch  mit  Erfolg* 
doch  das  waren  immer  grosse  Ausnahmen,  und  eine  Berechtigung 
zur  Wahl  dieser  Methode  war  damals  noch  nicht  vorhanden.  Ob  wir 
diese  Berechtigung  jetzt  haben,  darttber  müssen  die  Erfolge  entschei- 
den, namentlich  aber  die  Sterblichkeitsziffer  dieser  Operation,  denn 
das  Einzige,  was  sich  gegen  diese  Methode,  die  so  viel  Vortheile  bietet, 
sagen  lässt,  ist  die  grössere  Gefährlichkeit.  Freilich  in  Anbetracht 
der  Chancen,  welche  solch  ein  Kind  überhaupt  für  das  Leben  hat, 
kann  diese  Methode,  welche  auf  der  anderen  Seite  Radicalheilung 
verspricht,  kaum  zu  gefährlich  sein. 

Bei  dem  verhältnissmässig  seltenen  Vorkommen  angeborener  Him- 
und  Rückenmarksbrüche  sind  die  Erfahrungen  der  eineinen  Chirurgen 
natürlich  nicht  sehr  gross  darttber,  auch  ist  die  Zahl  der  nach  den 
eben  besprochenen  Grundsätzen  behandelten  Fälle  selbstverständlich 
noch  nicht  bedeutend;  es  ist  daher  wohl  nicht  ohne  Werth,  wenn  ich 
die  hier  in  Göttingen  in  der  chirurgischen  Klinik  von  Herrn  Prof. 
König  operirten  Fälle  veröffentliche.  Sie  wurden  sämmtlich  nach 
der  vorerwähnten  Methode  operirt.  Zum  Theil  bieten  sie  aber  auch 
ausserdem  wegen  der  bei  der  Operation  vorgefundenen  anatomischen 
Verhältnisse  noch  ein  besonderes  Interesse  dar. 

I.  Hirnbrüche. 

1,  Fall,    Meningocele  cerebr.  occipit. 

Schütte,  Anna,  5  Wochen  alt.  26.  Mai  1884.  Bei  der  Geburt  be- 
stand am  Hinterkopf  eine  Geschwulst,  die  ziemlich  rasch  grösser  gewor- 
den ist.  Es  handelt  sich  um  eine  Meningocele  cerebralis  von  fast  der- 
selben Grösse  wie  der  Kopf.  Haut  sehr  dünn;  die  Geschwulst  ist  stark 
durchleuchtend,  feste  Theile  sind  in  derselben  nicht  zu  fühlen.  Der  Sack 
scheint  durch  eine  etwa  für  2  Finger  durchgängige  Oeffnung  mit  der 
Schädelhöhle  zu  communiciren.  Reizerscheinungen  will  die  Mutter  nicht 
bemerkt  haben,  das  Kind  war  stets  munter,  nahm  die  Brust  oft,  hat  ab 
und  zu  etwas  erbrochen. 
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27.  Mai  Operation  anf  dringenden  Wonach  der  Matter.  Es  wer- 
den an  der  Basis  des  Tumors  eine  Anzahl  dicker  Nähte  qner  durchgestochen, 
sodann  wird  der  Hautsack  diesseits  der  Fäden  gespalten  und  der  Sack 
punctirt ;  bei  Bauchlage  des  Kindes  wird  der  Hautsack  ganz  abgetragen, 
in  demselben  liegt  noch  ein  derber  circa  V2  Cm.  dicker,  ödematös  häutiger, 
gefalteter  Sack;  auch  dieser  wird  mit  der  Scheere  abgetragen.  Naht  der 
Wunde  dieses  Sackes  mit  Catgut,  Hautnaht  mit  Seide.  Irgend  welche 
besondere  Erscheinungen  traten  während  der  Operation  nicht  ein,  wie- 
wohl der  Blutverlust  relativ  stark  war.  —  Pflasterverband. 

Nachdem  das  Kind,  auf  dem  Bauche  liegend,  mehrere  Tage  sich 
gut  befunden,  ordentlich  Nahrung  genommen  und  nicht  erbrochen  hatte, 
wird  als  einzig  auffallender  Befund  eine  stärkere  Vorwölbung  an  den 
Fontanellen  und  an  der  nicht  geschlossenen  Sagittalnahtlinie  constatirt, 
es  bekam  am  5.  Tage  höhere  Temperatur,  am  7.  Tage  traten  Convul- 
sionen  ein;  dabei  war  die  Wunde  nicht  ohne  Eiter,  und  continuirlich, 
wenn  auch  in  ganz  geringer  Menge,  floss  Flüssigkeit  ab.  In  den  wei- 
teren 8  Tagen  nahm  es  immer  weniger  Nahrung,  hatte  oft  Convulsionen, 
meist  Contractionen  an  allen  vier  Extremitäten  bei  nur  wenig  oder  gar  nicht 
erhöhter  Temperatur;  so  trat  14  Tage  nach  der  Operation  der  Exitus 
letalis  ein. 

Die  Section  ergab  Folgendes. 

Die  Wundränder  entzündlich  infiltrirt,  auf  gelinden  Druck  entleert 
sich  Eiter.  Die  Pia  cerebralis  injicirt  in  den  hinteren  Abschnitten,  der 
Convexität  und  an  der  Basis  stark  eiterig  infiltrirt,  das  Kleinhirn  selbst 
schwimmt  geradezu  in  dünnem  Eiter.  In  der  Hinterhauptschuppe  findet 
sich  ein  dreieckiges  Loch,  durch  welches  man  leicht  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers hindurchstecken  kann,  und  in  dieses  Loch  setzt  sich  ein  Fortsatz 
der  Dura  und  Pia  hinein,  welche  auf  diese  Weise  direct  mit  der  Wunde 
in  continuirlichem  Zusammenhang  stehen.  Der  Eiter  geht  auch  in  den 
Rückenmarkskanal  hinein.  Das  Gehirn  etwas  ödematös,  sonst  normal 
An  den  anderen  Organen  nichts  Besonderes. 

Schon  bei  diesem  Fall  springen  die  Vortbeile  der  geübten  Me 
thode,  der  Incision  mit  nachfolgender  Excision  des  ttberschflssigen 
Tbeiies  des  Dural-  und  Hautsackes  sehr  in  die  Augen.  Es  sind  so- 
fort nach  der  Operation  glatte  Verhältnisse;  es  ist  nur  noch  so  viel 
vom  Sacke  da,  als  gerade  nöthig  zur  Bedeckung;  die  Wunde  ist 
durch  die  Naht  vereinigt  und  kann  primär  in  kurzer  Zeit  heilen. 
Auf  diese  Weise  wird  das  Aussehen  der  betreffenden  Körpergegend 
bald  der  normalen  wieder  ähnlich. 

2.  Fall    Encephalocele. 

Schmidt,  Elise,  14  Tage  alt.  27.  October  1886.  Patientin  ist  mit 
der  Geschwulst  auf  der  Stirn  geboren,  befand  sich  sonst  seit  der  Geburt 
normal;  hat  keine  Erscheinungen  gehabt,  die  auf  Gehimalterationen 
schliessen  Hessen,  nahm  gut  Nahrung  u.  s.  w.  Die  Geschwulst  ist  seit 
der  Geburt  kaum  gewachsen.  In  der  Höhe  des  Nasenrückens  ist  bei  sonst 
normaler  CSonfiguration  des  Schädels  eine  mittelfaustgrosse  Geschwulst  in- 
serirt,  welche  die  ganze  Nase,  zum  Theil  auch  die  Augen  verdeckt.   Je- 
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doch  werden  bei  entsprechender  Vorziehnng  des  Tumors  sowohl  die  Augen 
als  anch  beide  etwas  weit  anseiDanderstehenden  Nasenlöcher  sichtbar.  Die 
ganze  OeschwnUt  besteht  in  einem  Sack,  gebildet  ans  verdünnter  Baat, 
die  an  der  Oberääehe  eine  Lttngsnarbe,  ähnlich  dem  Abdruck  einer  Sntnr, 
aufweist.  Der  Sack  selbst  ist  durchscheinend,  enthält  ziemlich  viel  Fltts- 
sigkeit,  ausserdem  aber  feste  Theile  in  der  Tiefe.  Das  Innere  des  Sackes 
scheint  durch  eine  nicht  grosse  Oeffnung  mit  dem  Schädelinneren  zn  com- 
mnniciren,  genau  lässt  sich  das  Loch  nicht  abtasten.  Bei  der  Palpation 
nnd  Compression  auch  der  festeren  Theile  zeigt  das  Kind  keinerlei  Ab- 

FiK.  1. 


Kopf  dea  Kiodei  tot  der  Operation, 

normitäten,  speciell  keine  Reizerscheinungen,  so  dass  die  Annalime,  dass 
alle  festeren  Theile  Gehirn  seien,  mindestens  nicht  sehr  wahrscheinlich 
ist.  Die  Geschwulst  zeigt  keine  Pnlsation,  keine  respiratorischen  Bewe- 
gungen, der  Inhalt  lässt  sich  nicht  in  den  Schädel  zurttckd rängen. 

28.  Octoher  Operation.  Spaltung  des  Haatsackes  nach  Aufheben 
einer  Falte;  zuvor  wurden  mit  dem  Troicart  etwa  6U  Grm.  klare  Flüssig- 
keit abgelassen.  Dabei  traten  keinerlei  Cerebral ersch ei nnngen  auf.  Nach 
einem  ergiebigen  Schnitt  kommen  die  festen  Theile  in  der  Tiefe  der  Ge- 
schwulst zam  Vorschein.     Dieselben  erscheinen  als  die  mit  der  Pia  ver- 
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wachsenen  Vorderlappen  des  Gehirns,  die  an  den  Windungen  nnd  Furchen 
anscheinend  normal  configurirt  sind.  Da  das  Gehirn  bis  ttber  die  Fossa 
Sylyii  extracraniell  zu  liegen  scheint,  so  glaubt  man  von  weiteren  Maass- 
nahmen  absehen  zu  müssen  und  näht  die  Wunde  des  Sackes  wieder  zn. 
Jodoform,  Borlint,  Pflasterverband. 

30.  October.  Seit  gestern  leicht  erhöhte  Temperatur,  dabei  keine 
abnormen  Erscheinungen  am  Kinde  bemerkbar.  Nahrung  nimmt  es  wie 
früher. 

31.  October.  Die  Temperatur  steigt  immer  mehr;  keine  cerebralen 
Erscheinungen.  Das  Rind  geniesst  weniger,  schläft  viel.  Der  Sack  prall 
gefüllt;  an  der  Wunde  nichts  zu  bemerken. 

2.  November.    Temperatur  über  40  o. 

4.  November.  Ohne  dass  weitere  cerebrale  Erscheinungen  eingetreten 
wären,  erfolgt  heute  früh  der  Tod.  In  den  Tagen  vorher  hatte  sich  der 
Hautsack  noch  stärker  mit  Flüssigkeit  gefüllt.  Die  Temperatur  war  in 
den  letzten  beiden  Tagen  etwas  gefallen  (39,5^). 

Die  Section  ergab  Folgendes: 

Das  Kind  trägt  an  der  Wurzel  der  Nase  einen  gut  apfelgrossen, 
kugeligen  Tumor,  welcher  von  einer  bläulichen  'Haut  überzogen  ist.  Von 
der  Nase  sieht  man  nur  die  weit  auseinanderstehenden  Nasenlöcher  an 
der  unteren  Seite  des  Tumors.  Nach  Wiedereröfliiung  der  Operations- 
wunde stösst  man  unter  der  circa  Vi  ^™*  dicken  Haut  mit  subcutanem 
Gewebe  auf  ein  eiteriges  Exsudat,  welches  eine  weiche,  röthliche,  von 
grösseren  Gefässen  überdeckte,  mit  Furchen  versehene  und  somit  der 
Oberfläche  des  Gehirns  ähnlich  sehende  Masse  überzieht,  welche  stellen- 
weise noch  fest  mit  der  bedeckenden  Haut  verbunden,  an  der  Seite  aber 
bei  der  Operation  in  grösserer  Ausdehnung  losgelöst  war.  Diese  kugelige 
Masse  hing  durch  einen  Stiel,  welcher  in  einer  circa  1 V2  Om.  im  Durch- 
messer haltenden  Oeffnung  im  Schädel  lag,  mit  der  rechten  Grosshirnhemi- 
sphäre zusammen.  Diese  Oeffnung  lag  an  der  Berührungsstelle  des  Sieb- 
beines und  der  Nasenbeine  in  der  Mitte  des  Schädels,  aber  doch  mehr 
nach  der  rechten  Seite  hin,  so  dass  der  Sichelfortsatz  der  Dura  sich 
mehr  an  der  linken  Seite  des  Oeffnungsrandes  inserirte.  Die  linke  Hemi- 
sphäre Hess  sich  unverletzt  aus  der  vorderen  Schädelgrube  herausheben, 
doch  war  die  Pia  an  der  Spitze  des  linken  Frontallappens  in  der  Nähe 
des  Loches  etwas  mit  der  Dura  verwachsen.  Eine  genauere  Untersuchung 
des  Stieles  an  der  Spitze  der  rechten  Hemisphäre  ergab,  dass  derselbe 
aus  Gehirnsubstanz  bestand,  welche  einen  kanalartigen  Fortsatz  des  rech- 
ten Seitenventrikels  umschloss.  Der  Stiel  ging  in  eine  wallnussgrosse, 
etwas  unregelmässig  gestaltete  Blase  über,  welche  gleichfalls  eine  Wand 
aus  Gehirnsubstanz  besass  und  deren  Höhle  durch  den  Kanal  am  Stiele 
mit  dem  Seitenventrikel  zusammenhing.  Diese  Encephalocele  lag  lose 
befestigt  und  nur  am  Stiele  etwas  fester  verbunden  in  einem  glattwan- 
digen  Hohlraum  im  Innern  jenes  apfelgrossen,  weichen  Tumors,  welcher 
an  der  Oberfläche  zwar  hirnähnlich  aussah,  auf  Durchschnitten  sich  aber 
als  eine  solide,  markige,  stellenweise  geradezu  gallertartig  aussehende 
Neubildung  erwies.  Die  Encephalocele  war  mit  Pia  überzogen  und  die 
glatte  Wand  der  Höhle,  in  welcher  sie  lag,  war  die  directe  Fortsetzung 
der  Dura  mater  des  Gehirns,  soweit  sich  dies  an  dem  schlecht  erhaltenen 
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Prilpftnit  coaatadren  liess. ')  Dks  Gehirn  selbst  zeigte  im  Uebrigeo  keine 
gröberen  VerUnderongen,  nur  w^ren  die  Ventrikel,  besonders  der  rechte 
Seitenventrikel,  etwas  weit  nnd  enthielten  gelblich  gefUrhte  FlUssig-keit. 
Die  Plexus  nnd  die  Tela  chorioid.  waren  eiterig  infiltrirt  nnd  verdickt, 
die  Pia  mater  dagegen  zeigte  keine  entzlindlichen  Veränderungen. 

Die  Organe  der  Übrigen  KOrperhöblen  waren  nicht  wesentlicb  ver- 
ändert. 

Fig.  2- 


Derselbe  mch  Eröffnung  dn  SchRdela  und  da  Himbruoh«!  bei  der  Sectian. 

Hikroskopische  Untersncbnng  des  Tnmors. 

Bei  der  UnterBOchnng  kleiner  Stücke  der  frisoben  Geschwulst  sah 
man  hanptaScblich  ein  Filzwerk  feinster  Fasercben,  mit  eingestrenten, 
theilweise  recht  grossen  Zellen.  Die  genauere  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  kleinen  in  MttUerscber  Flflssigkeit  gehärteten  Stückes  des 
Tnmors  fUbrte  zu  folgenden  Resultaten:  Die Qescbwulst  besteht  aus  zwei 
Tbeilen:  einer  dünnen,  circa  1  Mm.  dicken  Rindenscbicht  and  einer  etwas 
weicheren  inneren  Schicht,  die  beide  schon  makroskopisch  zu  differenziren 


1)  Es  vnrda  mit  demselben  ein  Versuch, 
methode  gemacht,  der  leider  migBlang. 


bez.  eine   neue  Conaerrirungs- 
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sind.  Auf  radiär  geführten  Schnitten  erkennt  man,  dass  jene  Rinden- 
Schicht  im  Wesentlichen  ans  zwei  Bestandtheilen  sich  zusammensetzt.  Der 
eine  Theil  ist  fertiges  Bindegewebe  in  geringer  Menge,  das  eine  grosse 
Anzahl  sehr  nahe  aneinanderliegender  Gefksse  enthält.  Aussen  und  innen 
bildet  das  Bindegewebe  in  dünner  Lage  die  Grenze  jener  Rindenschicht, 
die  in  ihm  enthaltenen  Gef^se  verlaufen  parallel  zur  Oberfläche.  Diese 
beiden  Bindegewebslagen  stehen  durch  dünne  Züge  von  Bindegewebe  in 
Verbindung,  in  dem  auch,  meist  jedoch  etwas  kleinere  Gef^se  verlaufen. 
So  sind  grosse  Hohlräume  zwischen  jenem  geAlssreichen  Bindegewebe  ge- 
bildet, die  mit  eigenthttmlichen  rundlichen  Gebilden  angefüllt  sind ;  letz- 
tere sind  der  zweite  Bestandtheil  der  Rindenschicht.  Die  Wandungen 
der  Gefksse  sind  stark  verdickt,  die  grösseren  haben  einen  starken  Mantel 
zellig-fibrösen  Gewebes,  während  die  kleineren  von  rundlichen  und  spindel- 
förmigen Zellen  in  grosser  Zahl  umgeben  sind.  Jene  rundlichen  Gebilde 
bestehen  der  Hauptmasse  nach  aus  einem  sehr  feinfaserigen  Bindegewebs- 
maschenwerk,  das  sich  direct  an  das  Bindegewebe  um  die  verdickten 
Gefässwandungen  herum  anzuschliessen  scheint  und  in  dessen  Maschen 
zahlreiche  rundliche  Zellen  von  ziemlicher  Grösse  liegen.  Die  Zellen 
haben  einen  oder  zwei  mit  Hämatoxylin  u.  s.  w.  tingirbare  Kerne,  wäh- 
rend der  übrige  Zellleib  ganz  homogen  ist  und  sich  nicht  färbt.  In  die- 
sen rundlichen  Gebilden  sieht  man  auch  vereinzelte  kleine  Gefässe.  Der 
innere  Theil  des  Tumors  steht  mit  dem  äusseren  in  directer  Verbindung 
durch  eine  Anzahl  Gefässäste,  welche  sich  von  den  Gefässen  der  äusseren 
Schicht  in  den  inneren  Theil  einsenken  und  dort  in  eine  Unzahl  feiner 
und  feinster  Geisse  zerfallen.  An  diesen  kleinsten  Gefässen  erscheinen 
die  Wandungen  nicht  verdickt,  doch  sieht  man  um  dieselben  Lymph- 
scheiden, während  um  die  kleineren  an  manchen  Stellen  ein  Zellmantel 
liegt,  der  an  Angiosarkom  erinnert.  Ausser  diesen  zahlreichen  Gefässen 
besteht  der  innere  Theil  noch  aus  einer  krümeligen  Intercellularsubstanz, 
in  der  wieder  jene  vorerwähnten  Zellen  eingelagert  sind.  Diese  drei  Be- 
standtheile  sind  dicht  untereinander  vermischt  und  bieten  ein  Bild  dar, 
das  dem  von  Gehirnsubstanz  oder  besser  noch  von  Hirngliomen  sehr  ähn- 
lich erscheint.  Der  Unterschied  beider  Schichten  des  Tumors  besteht 
daher,  abgesehen  von  der  verschiedenen  Beschaffenheit  und  Verhalten  der 
Gefässe,  im  Wesentlichen  darin,  dass  in  der  äusseren  Schicht  die  einzelnen 
Bestandtheile  sehr  scharf  getrennt  und  abgetheilt  sind,  während  sie  in 
der  inneren  untereinander  vermischt  sind.  Ganglienzellen,  Nervenfasern, 
Axencylinder  waren  nicht  nachzuweisen.  Weder  die  Weigert'sche ,  noch 
die  Pahrsche  Färbung  ergaben  ein  Resultat. 

Leider  bekam  ich  das  Präparat  nicht  so  frisch,  um  die  Endo-  und 
Perithelien  genauer  studiren  zu  können. 

Ein  vollkommenes  Analogon  für  diesen  Tumor  konnte  ich  nicht 
finden,  doch  ähneln  die  Bilder  am  meisten  denen  eines  sehr  geftss- 
reichen,  telangiektatischen  Glioms.  Auffallend  nnd  schwer  erklär- 
lich bleibt  dabei,  dass  der  Tumor  seinen  Sitz  in  der  Dura  bat,  wo 
also  gar  keine  Neuroglia  vorhanden  ist.  —  Man  könnte  sonst  noch 
an  ein  Endotbeliom  der  Dura  denken.    Eine  Entscheidung  wage  ich 
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zu  treffeD.  Die  intranterine  Entstebang  eines  solchen  Tumors  der  Dura 
ist  an  und  für  sich  schon  sehr  selten.  Diese  Combination  jedoch  einer 
Encephalocele  —  mit  einer  Geschwulst  der  Dura  ist,  soweit  ich  die 
Literatur  übersehe,  ein  Unicum.  In  einigen  Fällen  beobachtete  man, 
dass  Tumoren  des  subcutanen  Bindegewebes,  dass  Lipome  und  An- 
giome  Encephalocelen  verdeckten;  keine  dieser  Geschwülste  stand 
jedoch  in  so  innigem  Zusammenhang  mit  dem  Hirnbruch. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Frage,  wie  man  sich  die  Entstehung 
dieser  Encephalocele  zu  denken  hat.  Mannigfache  Erklärungen  sind 
bis  jetzt  angegeben  worden  für  die  Entstehung  von  Hirnbrüchen,  aber 
kaum  eine  erhebt  sich  über  das  Gebiet  der  Hypothese,  keine  kann 
Ansprüche  auf  Allgemeingültigkeit  machen.  Allgemein  betrachtet, 
können  Hirnbrüche  entstehen  entweder  durch  Zug  von  aussen  an 
dem  Gehirn  oder  an  der  Dura,  z.  B.  infolge  von  Verwachsungen  mit 
den  Eihäuten  oder  der  Placenta,  worauf  schon  StHilaire  aufmerk- 
sam machte,  oder  durchDruck  im  Innern  der  Schädelkapsel,  resp. 
im  Innern  des  Gehirns,  der  relativ  zu  hoch  ist  infolge  zu  geringen 
Widerstandes  des  Schädels  durch  Anomalien  der  Verknöcherung,  oder 
erhöht  ist  z.  B.  durch  primär  auftretenden  Hydrops  eines  Ventrikels 
und  dessen  Consequenzen,  wie  Druck  auf  die  Dura,  Verdünnung  der 
Dura,  Druck  auf  den  Knochen,  Hinderung  desselben  im  Wachsthum 
oder  im  Verschluss,  schliesslich  Prolaps  eines  Hirntheiles.  Die  Er- 
weiterung des  Ventrikels  war  in  unserem  Fall,  wie  sich  bei  der  Section 
zeigte,  nur  gering,  es  legt  dies  wohl  den  Gedanken  nahe,  dass  der 
Hydrops  des  Ventrikels  nicht  das  Primäre  war,  und  dass  der  Him- 
bruch  also  nicht  seine  Folge,  sondern  umgekehrt  seine  Ursache.  Je- 
doch bieten  sich  zwei  andere  Dinge  als  Wegweiser  für  die  Erklärung 
unseres  Falles :  die  Narbe  der  Weichtheile  und  der  Tumor.  Man  hat 
angenommen,  dass  gerade  bei  denjenigen  Hirnbrüchen,  deren  Be- 
deckungen zum  Theil  aus  Narbengewebe  bestanden,  jene  oben  zu- 
erst angeführte  Erklärung  am  Platze  wäre.  Auf  unseren  Fall  ange- 
wendet, hätte  man  sich  also  zu  denken,  dass  eine  jener  freilich  nicht 
nachweisbaren  Verwachsungen  bestanden  hätte,  deren  Residuum  die 
Narbe  war.  Der  Tumor  hätte  sich  dann  entweder  in  der  Schädel- 
höhle entwickelt  und  wäre  dann  mit  herausgezogen  worden,  oder 
ausserhalb  derselben  später  an  dem  schon  vorgefallenen  Hirn  theil. 
Viel  plausibler  scheint  mir  jedoch  eine  andere  Erklärung  zu  sein, 
für  welche  auch  die  Anordnung  der  Theile,  ihre  gegenseitige  Lage, 
der  Umstand,  dass  der  Tumor  den  Himtheil  vollständig  umschliesst, 
spricht.  Zunächst  hat  sich  der  Tumor  entwickelt,  dieser  hat  den 
Verschluss  der  Schädeldecken  an  der  betreffenden  Stelle  verhindert, 
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ist  dann  infolge  der  Baumbeengnng  und  des  erhöhten  Drucks  vor- 
gefallen und  hat  das  Gehirn  nach  sich  gezogen.  Hand  in  Hand  da- 
mit ging  eine  stärkere  Füllung  des  rechten  Ventrikels  mit  Flüssigkeit 
Die  Narbe  würde  dann  ganz  bedeutungslos  sein  und  fände  wohl  ihre 
Erklärung  in  einer  Läsion  der  Haut,  sei  es  noch  im  Uterus ,  sei  es 
bei  der  Geburt. 

Für  die  Diagnose  waren  die  Verhältnisse  besonders  schwierige, 
ja  ich  möchte  behaupten,  eine  genaue  Diagnose  liess  sich  vorher  über- 
haupt nicht  stellen.  Ein  Symptom  hätte  vor  der  Eröffnung  stutzig 
machen  und  vielleicht  abnorme  Verhältnisse  annehmen  lassen  können, 
dies  ist  der  Umstand,  dass  Compression  des  Tumors  gar  keine  Him- 
erscheinungen  machte  trotz  des  so  bedeutenden  Inhaltes  fester  Mas- 
sen, die  man  fflr  Gehirn  ansprach.  Aber  es  war  dabei  wieder  zu 
bedenken,  dass  dieses  Symptom  selbst  bei  grossen  Hirnbrüchen 
manchmal  fehlt;  namentlich  wenn  das  Kind  noch  sehr  jung  und  der 
Druck  nicht  andauernd  ist.  Als  aber  die  Geschwulst  geöffnet  war 
und  sich  der  so  täuschend  dem  Gehirn  ähnliche  Tumor  präsentirte, 
da  war  es  wohl  sehr  natürlich,  dass  man  jetzt  alle  Bedenken  fallen 
liess  und  keinen  Zweifel  mehr  darüber  hegte,  dass  der  vorliegende 
Theil  Gehirn  sei.  Dieser  Irrthum  war,  ich  möchte  fast  sagen,  noth- 
wendig  und  veranlasste  die  Aufgabe  des  Operationsplanes  der  Ent- 
fernung der  Geschwulst.  Gerade  die  Erscheinungen,  welche  sonst  in 
den  anderen  Fällen  von  Encephalocele  von  so  enormer  Bedeutung 
sind,  die  Abnormitäten  des  ganzen  übrigen  Gehirns,  sie  waren  in 
diesem  Falle  kaum  vorhanden.  Jedenfalls  waren  sie  so  unbedeutend, 
dass  dem  Weiterleben  von  dieser  Seite  durchaus  nichts  im  Wege 
stand.  Es  handelt  sich  daher  um  die  Frage,  was  hätte  sich  bei  rich- 
tiger Diagnosenstellung  thun  lassen  können. 

Das  Erste,  was  gut  und  ohne  Schwierigkeiten  ausführbar  war, 
war  die  Exstirpation  des  Tumors;  dieser  war  überall  nur  ganz  lose 
mit  dem  Gehirn  in  Zusammenhang,  so  dass  er  sich  leicht  abtrennen 
liess.  Hiemach  stand  man  dann  vor  der  Entscheidung,  was  soll  man 
mit  dem  prolabirten  Himtheil  anfangen.  Darauf  giebt  es  allgemein 
die  Antwort:  Man  kann  ihn  entweder  erhalten,  sei  es,  in  Ruhe 
draussen  liegen  lassen,  sei  es,  in  einer  Sitzung  oder  allmählich  repo- 
niren,  oder  ihn  abtragen.  Die  Discussion  dieser  Frage  giebt  uns 
zugleich  die  Antwort  auf  die  Frage  der  Behandlung  der  Encephalo- 
cele überhaupt.  Gewiss  ist  die  Reposition  des  vorgefallenen  Hirn- 
theiles  und  die  andauernde  Zurückhaltung  die  einfachste  und  unge- 
fährlichste Methode.  Eine  Anzahl  so  behandelter  Fälle  sind  geheilt, 
und  zwar  mit  Verschluss  der  Schädeldecken,  ja  sogar  knöchernem. 
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Leider  lässt  aioh  der  Hirntheil  recht  häufig,  namentlich  bei  nicht  mehr 
ganz  kleinen  Kindern ,  nicht  zurückbringen  nnd  halten ,  einestheils 
weil  der  Vorfall  für  daa  Loch  im  Schädel  zu  gross  geworden  ist» 
anderentheils  weil  der  Druck  nicht  vertragen  wird.  Jene  Möglichkeit 
der  Reposition  fällt  also  in  vielen  Fällen  schon  aus  diesen  GrtLnden 
weg,  wenn  man  nicht  etwa  das  Loch  im  Schädel  erweitern  will,  was 
gewiss  nicht  leicht  ausführbar  und  für  den  Verschluss  des  Schädels 
sicher  nicht  zweckmässig  ist,  das  Zurückhalten  sehr  erschwert  und 
die  Druckerhöhung  auch  nicht  aufhebt.  Eine  Reposition  ist  also  nur 
für  die  Fälle  denkbar,  wo  eine  dem  Himbruch  entsprechende  Schädel- 
öffnung besteht  und  wo  der  Druck  vertragen  wird.  Es  sind  dies 
naturgemäss  nur  die  kleinen  Himbrttche,  und  von  diesen  auch  nur 
die,  welche  gegen  Druck  unempfindlich  sind.  Für  alle  Fälle  von 
etwas  grösseren  Hirnbrüchen  halte  ich  sie  nicht  für  möglich,  ohue 
den  Druck  im  Schädel  sehr  zu  erhöhen;  damit  ist  auch  angedeutet| 
warum  es  schwierig  ist,  einen  solchen  reponirten  Bruch  ohne  Quet- 
schung dauernd  zurückzuhalten. 

Soll  man  nun  überhaupt  noch  irgend  etwas  thun?  Es  steht  er- 
fahrungsgemäss  fest,  dass  nicht  alle  mit  Encephalocele  behafteten 
Kinder  zu  Grunde  gehen,  sondern  dass  einzelne  am  Leben  bleiben, 
ja  normal  functionirendes  Gehirn  haben.  Heinecke  räth  sehr  von 
irgend  welchem  schweren  Eingriff  ab.  Dieser  Verzicht  wird  uns  heut- 
zutage aber  schwer,  und  angesichts  der  Thatsache,  dass  man  jetzt 
überhaupt  kühner  wird  mit  Eingriffen  am  Gehirn  selbst,  flihlt  man 
sich  doch  versucht,  etwas  zu  thun.  Vereinzelte  Versuche  in  früherer 
2ieit  mit  Entfernung  des  prolabirten  Himtheils  sind  geglückt  (Riboux, 
Harting).  Während  Letzterer  den  Hirntheil  mit  abband,  exstirpirte 
ihn  Ersterer.  Dass  dieser  Versuch  glücken  kann,  kann  uns  nicht  ver- 
wundern mit  Rücksicht  auf  die  Erfahrung,  dass  man  bei  Verletzungen 
vorgefallene  Theile  eines  normalen  Gehirns  mit  Erfolg  abgetragen 
hat.  Es  fragt  sich  nur,  wie  viel  kann  man  ohne  Schaden  wegneh- 
men, und  damit  in  Zusammenhang  steht  die  Frage,  ist  das  ausserhalb 
der  Schädelkapsel  liegende  Hurn  functionell  normalem  gleich werthig. 
Dies  muss  sich  nach  dem  Sitz  des  Bruches  und  den  daraus  etwa 
resultirenden  Schlüssen  auf  die  Function  des  betreffenden  Theiles 
richten.  Meist  sind  es  Himtheile,  die  keine  lebenswichtige  Function 
haben.  Die  Eröffnung  eines  Ventrikels  bei  der  Abtragung,  wie  sie 
in  unserem  Falle  stattgefunden  haben  würde,  wird  dabei  häufig  vor- 
kommen, sie  erhöht  gewiss  die  Gefahr.  Die  zweite  Frage  ist,  glaube 
ich,  dahin  zu  beantworten,  dass  kein  Grund  vorhanden  ist  zu  der 
Annahme    dass  reine  Encephalocelen  nicht  gleichwerthig  sind  nor- 
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maier  GehirDmasse,  dass  dagegen  die  Substanz  vieler  Hydroencepha- 
locelen  gewiss  viel  weniger  leistet.  Der  Druck  der  Flüssigkeit  im 
Innern  y  die  starke  Verdünnung  hat  sie  wohl  verändert.  Man  wird 
also  in  vielen  Fällen  die  Abtragung  des  betreffenden  Hirntheiles 
wagen  können. 

Wie  weit  man  in  der  Wegnahme  von  Gehirnsubstanz  gehen  kann, 
ohne  direct  schwere  Schädigungen  hervorzurufen,  das  illustrirt  sehr 
gut  ein  Fall,  der  vor  circa  10  Monaten  hier  operirt  wurde  und  dessen 
Krankengeschichte  ich  in  Folgendem  mittheilen  will. 

Wilhelm  Erummhacker,  11  Tage  alt.    11.  Juli  1887. 

Kind  in  Schädellage  ohne  Schwierigkeit  geboren,  hatte  bei  der  Ge- 
burt hinten  am  Kopfe  einen  Tumor  von  Kindskopfgrösse.  Im  Uebrigen 
zeigte  sich  das  Kind  normal,  trank  gut  u.  s.  w.  Da  der  Tumor  wuchs 
und  in  den  1 1  Tagen  5  Cm.  an  Umfang  zunahm ,  so  kamen  die  Eltern 
mit  dem  Kind  zur  Operation. 

Status.  Im  Ganzen  kräftig  entwickeltes  Kind;  Nabel  wunde  geheilt. 
Icterus  neonatorum.  Der  Schädel  des  Kindes  ist  klein,  die  Stirn  flach, 
schräg  nach  hinten.  In  der  Gegend  des  Hinterhauptes  sitzt  dem  Kopf 
eine  über  kindskopfgrösse  Geschwulst  auf.  Dieselbe  ist  von  kugeliger 
Gestalt,  der  Verbindnngsstiel  mit  dem  Schädel  misst  etwa  3 — 4  Cm.  im 
Durchmesser.  Die  Haut  des  Schädels  geht  direct  in  die  des  Tumors 
über;  die  Behaarung  der  Kopfhaut  erstreckt  sich  noch  auf  den  Stiel,  hört 
dann  aber  auf.  Die  Haut  auf  dem  Tumor  ist  glatt,  an  mehreren  Stellen 
mit  Narben  verseben;  an  anderen  scheinen  grosse  venöse  Gefässe  durch. 
Der  Tumor  ist  weich,  von  elastischer  Consistenz;  man  hat  das  Gefühl, 
als  ob  viel  Flüssigkeit  darin  wäre.  Die  Fontanellen  am  Schädel  sind 
weit,  da  wo  der  Stiel  der  Geschwulst  ist,  also  in  der  Gegend  der  kleinen 
Fontanelle  scheint  auch  eine  weite  Oeffnung  im  Schädel  zu  sein.  Wenn 
das  Kind  schreit,  wird  der  Tumor  sehr  prall.  Compression  der  Geschwulst 
erzengt  keine  Convulsionen.  Festere  Theile  kann  man  in  dem  Tumor 
nicht  fühlen.  Es  handelt  sich  also  sicher  um  eine  Meningocele.  Ob  eine 
Encephalocele  dabei  ist,  lässt  sich  nicht  sagen.  —  Da  der  Tumor  schon 
in  den  wenigen  Tagen  bedeutend  gewachsen  ist,  da  die  Haut  sich  an 
einigen  Stellen  stark  verdünnt  und  eine  Uiceration  mit  Platzen  des  Tumors 
und  Exitus  letalis  zu  fürchten  ist,  so  ist  wohl  eine  unbedingte  Indication 
zur  operativen  Entfernung  vorhanden. 

12.  Juli.  Narkose.  Hochlagerung  des  Kopfes.  Man  durchschneidet 
etwa  in  einer  Entfernung  von  3  Cm.  von  der  Uebergangsstelle  des  Tu- 
mors in  den  Schädel  die  Haut  der  Geschwulst  im  Kreis  und  präparirt 
sie  vom  Tumor  ab.  Um  ein  zu  rasches  Abfliessen  der  in  der  Ge- 
schwulst enthaltenen  Flüssigkeit  und  dessen  Consequenzen  zu  vermei- 
den, sticht  man  erst  drei  mit  Seidenfäden  armirte  Nadeln  durch  die  Ge- 
schwulstbasis und  bindet  dieselbe  nach  verschiedener  Richtung  hin  ab. 
Nun  trägt  man  die  Geschwulst  vor  diesen  Ligaturen  ab,  wobei  viel  wäss- 
rige  Flüssigkeit  abfliesst.  Sofort  sieht  man  sowohl  an  dem  Stielstnmpf 
als  in  dem  abgeschnittenen  Tumor  weissliche  Gewebsmassen,  welche  ganz 
wie  kindliches  Gehirn  aussehen.     Desinfection  der  Wunde  mit  Sublimat 
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Jodoform.  Naht  der  Wunde  mit  Seide.  Jodoformgaze  auf  die  Wunde. 
Sublimatverband.  Das  Loch  im  Schädel,  welches  dem  Himbruch  als  Aus- 
trittsstelle gedient  hat,  ist  etwa  thalergross  und  war  die  erweiterte  kleine 
Fontanelle. 

13.  Juli.  Das  Eänd  befand  sich  nach  der  Operation  ganz  wohl.  Es 
trank  öfters  von  der  Mutterbrnst,  griff  mit  den  Händchen,  schlug  die 
Augen  auf,  zeigte  gar  keine  Veränderungen.  Pupillen  normal.  Seit  heute 
Morgen  nimmt  es  keine  Milch  mehr.  Heute  Nachmittag  will  die  Mutter 
einmal  sehr  kurz  andauernde  Krämpfe  beobachtet  haben.  Es  lässt  sich 
keine  wesentliche  Veränderung  an  dem  Kind  constatiren.  Temperatur 
normal.  In  der  Nacht  1 1  Uhr  stirbt  das  Kind  ohne  besondere  Erschei- 
nungen. Die  Athmung  wurde  immer  langsamer,  bis  sie  zuletzt  ganz  auf- 
hörte. 

Die  Section  ergiebt  Folgendes:  Wohlgebildetes  Band,  Nabelschnur 
abgefallen,  Nabel  noch  nicht  vernarbt.  Ikterische  Färbung  der  Haut.  Die 
Nähte  des  Schädels  sämmtlich  1 — H/sOm.  breit.  Der  kleinen  Fontanelle 
entsprechend  eine  nur  die  weiche  Nahtsubstanz,  nicht  den  Knochen  be- 
treffende, der  Dicke  eines  Fingers  entsprechende  Oeffnung.  Bei  Druck 
auf  den  Schädel  entleert  sich  hier  ebenso,  wie  aus  der  eingeschnittenen 
Dura  der  Convexität  eine  trttbe  bröckelige,  wie  erweichte  Oehimsubstanz 
aussehende  Flüssigkeit.  Die  Oberfläche  des  Orosshirns  zeigt  aber  keine 
Defecte.  Wegen  grosser  Weichheit  in  Mttller*sche  Flüssigkeit  übertragen, 
wird  das  Gehirn  erst  V2  Jahr  später  genauer  untersucht.  Alle  übrigen 
Organe  ohne  Veränderung.  An  dem  leider  nur  unvollkommen  gehärteten 
Gehirn  zeigt  sich  eine  erhebliche  Verkleinerung  der  linken  Hemisphäre, 
aber  in  ungleichmässiger  Weise,  indem  wesentlich  Temporal-  und  Occi- 
pitallappen  verkleinert  sind,  während  der  frontale  Lappen  im  Gegentheil 
erheblich  voluminöser  ist,  als  der  der  rechten  Seite  und  an  der  Basis, 
besonders  weit  über  die  Mittellinie  nach  rechts  hinüberragt.  Umgekehrt 
ragt  der  Occipitallappen  der  rechten  Hemisphäre  über  die  Mittellinie 
nach  links  hinüber.  Das  kleine  Gehirn  ist  ebenfalls  nach  links  hinüber- 
gedrängt und  um  die  Längsaxe  so  gedreht,  dass  die  rechte  Hemisphäre 
tiefer  steht,  als  die  linke.  Von  der  Brücke  und  den  übrigen  nach  vorn 
gelegenen  Theilen  sieht  man  gar  nichts,  weil  sie  von  dem  vergrösserten 
linken  Frontallappen  überlagert  sind.  Die  Oeffnung  des  Stumpfes  der 
Geschwulst  führt  in  den  Seitenventrikel  der  linken  Seite  hinein.  Auf 
einem  wegen  der  Bröckeligkeit  des  ganzen  Gehirns  nur  schwer  anzufer- 
tigenden horizontalen  Durchschnitt  zeigen  sich  der  Linsenkem  und  Nucleus 
caudatus  auf  der  linken  Seite  wenig,  mehr  der  Thalamus  opt.  verkleinert. 
Dazu  finden  sich  im  Streifenhügel,  im  Linsenkem  der  linken  Seite  je  ein 
Erweichungsherd,  ersterer  hanfkorngross,  letzterer  erbsengross  mit  un- 
regelmässiger Begrenzung.  Weitere  Einzelheiten  lassen  sich  nicht  mehr 
feststellen.  Eine  Erweiterung  der  Ventrikel  ist  nicht  erkennbar.  Der 
abgeschnittene  Tumor  bestand  im  Wesentlichen  aus  einem  grossen  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  Sack,  dessen  Wandung  von  aussen  nach  innen  ans 
Haut,  Hirnhäuten  und  einer  Schicht  Gehirn  gebildet  wurden.  Diese  ver- 
schiedenen Theile  der  Wandung  waren  fest  mit  einander  verwachsen. 
Die  Gehirnschicht  war  an  mehreren  Stellen  Vs — Va  Cm.  dick,  an  anderen 
papierdünn.    Der  Sack  communicirte  direct  mit  dem  Hinterhorn  des  Seiten- 
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yentrikels  der  linken  Seite.  Das  im  Sack  enthaltene  Gehirn  bestand  also 
ans  den  sehr  verdünnten  Theilen  des  Occipitallappens,  welche  um  das 
Hinterhorn  gelagert  sind.  Neben  diesem  Oehirnsack  lag  noch  in  dem 
abgeschnittenen  Sack  in  der  Stielgegend  ein  fast  wallnossgrosser  Gehirn- 
theil;  das  hintere  Ende  des  rechten  Occipitallappens. 

Trotzdem  also  in  diesem  Fall  ein  recht  bedeutendes  Stttck  Ge- 
hirn weggefallen  ist,  kann  man  doch  wohl  kaum  sagen,  dass  das 
Kind  daran  gestorben  ist,  dass  man  ihm  zu  viel  Gehirn  abgetragen 
hat.  Erstens  haben  die  Hirntheile,  die  abgetragen  wurden,  soweit 
wir  wissen,  keine  f&r  das  Leben  unbedingt  nothwendige  Function, 
und  zweitens  hat  das  Kind  circa  24  Stunden  alle  seine  Lebensfunc- 
tionen,  die  sich  freilich  nur  auf  das  rein  Physische  beziehen,  normal 
erfüllt.  Es  ist  mir  selbst  zweifelhaft,  ob  die  Intelligenz  des  Kindes 
dadurch  besonders  geschädigt  worden  ist,  da  doch  aus  den  Anoma- 
lien des  Gehirns,  namentlich  der  bedeutenden  Grösse  des  linken 
Frontallappens  hervorgeht,  dass  ein  gewisser  Ausgleich,  ein  gewisser 
Ersatz  fUr  die  in  dem  Himbruch  befindliche  und  wohl  nicht  sehr 
leistungsfähige  Hirnrinde  geschaffen  war  durch  besonders  mächtige 
Entwicklung  eines  anderen  Hirntheiles.  —  Ich  glaube  nicht  fehl  zu 
gehen  mit  der  Annahme,  dass  auch  dies  Kind  wie  die  beiden  anderen 
einer  Infection  erlegen  ist.  —  Muss  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
ich  diese  Operationsmethode  empfehle,  trotzdem  sie  nur  Misserfolge 
aufzuweisen  hat?  Aber  gerade  der  Umstand,  dass  die  Ursache  des 
Misserfolges  in  dem  nicht  vollständigen  Gelingen  der  Asepsis  der 
Wunde  lag,  gerade  das  giebt  mir  den  Muth  dazu,  denn  die  Methode 
leistet  sonst  alles,  was  man  verlangen  kann,  und  diese  Fehler  lassen 
sich  ändern  und  verbessern.  Es  gehört  sicher  zu  den  schwierigen 
Aufgaben  unserer  Wundbehandlung  und  Verbandtechnik,  eine  der- 
artige Wunde  bei  einem  kleinen  Kinde  aseptisch  zu  erhalten.  Die 
Vorsicht,  mit  welcher  alle  Antiseptica  angewendet  werden  mtlssen, 
der  weiche  compressible  Schädel,  an  dem  man  keinen  gutsitzenden 
abschliessenden  Verband  anlegen  kann,  der  mechanische  Insult  der 
Wunde  beim  Schreien  u.  s.  w.,  das  sind  alles  Dinge,  die  es  uns  sehr 
erschweren,  eine  aseptische  Heilung  zu  erreichen,  und  doch  müssen 
sich  diese  Hindemisse  bei  peinlichster  Sorgfalt  überwinden  lassen. 
In  unseren  ersten  beiden  Fällen  war  der  Verband  jedenfalls  unge- 
nügend; er  bestand  blos  aus  etwas  Borlint  mit  Pflasterstreifen  be- 
festigt, und  das  gewährt  keinen  genügenden  Schutz. 
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n.  Eückenmarksbrüche. 

1,  Fall.     Spina  bifida. 

Martha  Imke,  3  Tage  alt^  gesundes  Kind  ohne  irgend  welche  an- 
dere Abnormitäten^  zeigte  gleich  bei  der  Geburt  eine  etwa  gänseeigrosse, 
prall-elastische,  mit  zarter  Haut  bedeckte  Geschwulst,  welche  ihren  Sitz 
in  der  Gegend  des  unteren  Lenden-  und  1«  Erenzbeinwirbels  hatte.  Der 
Tumor  wurde  als  Meningocele  spinalis  mit  Spaltung  der  genannten  Wirbel 
angesprochen  und  am  30.  März  1881  in  der  Weise  operirt,  dass  zunächst 
die  Haut.incidirt  wurde.  Hierauf  folgte  die  Eröffnung  des  Sackes  der 
Meningen.  Eine  Anzahl  Nervenfäden,  die  vom  Rückenmark  an  den  Sack 
gehen,  werden  abpräparirt  und  reponirt.  Hierauf  wird  der  Sack  der  Dura 
abgetragen.  Die  Reste  des  Sackes  werden  dann  wieder  genäht  und  die 
bedeckende  Haut  ebenfalls.  Der  Verband  bestand  aus  Borlint  mit  Bor- 
salbe, zum  Schutz  vor  der  Durchnässung  mit  Urin  wurde  ein  grosser 
Verband  mit  Gummipapier  darüber  gelegt.  Die  Operation  bestätigte  die 
Diagnose.  Die  Heilung  der  Operationswunde  erfolgte  ohne  Eiterung. 
Nach  6  Wochen  wurde  das  Kind  ohne  jeglichen  Verband  gelassen.  Das 
Kind  entwickelte  sich  in  normaler  Weise  und  zeigt  jetzt,  circa  7  Jahre 
nach  der  Operation,  folgenden  Status: 

Gesundes,  kräftiges  Kind.  An  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst  ge- 
wesen, findet  sich  jetzt  eine  etwa  8  Cm.  lange  weisse,  querverlaufende 
Narbe,  deren  linkes  Ende  etwas  tiefer  eingezogen  ist.  An  dieser  Stelle 
sitzt  ein  Büschel  sehr  langer  feiner  Haare.  Die  Haut  ist  über  der  Unter- 
lage verschieblich.  Man  fühlt  unter  derselben  eine  derbe,  anscheinend 
fibröse  Masse,  welche  die  gespaltenen  Wirbel  quer  verbindet. 

2.  Fall.     Gertrud  Bunne,  1  Jahr  alt. 

Ziemlich  kräftiges  Kind,  welches  seine  Beine  sehr  gut  bewegt,  da- 
gegen nach  Angabe  der  Mutter  Koth  und  Urin  fortwährend  unwillkürlich 
gehen  lässt.  Angeborene  Geschwulst  von  Strausseneigrösse  in  der  Mittel- 
linie des  Rückens  in  der  Gegend  des  unteren  Lenden-  und  oberen  Kreuz- 
beinwirbels. Die  Geschwulst  fluctuirt,  ist  völlig  transparent,  am  freien 
Pole  von  verdünnter,  zum  Theil  narbiger  Haut  überzogen.  Eine  Spalte 
der  Wirbelsäule  ist  oberhalb  nicht  zu  ftthlen. 

29.  November  1881.  Entleerung  des  völlig  wasserklaren  Inhalts  mit 
einem  Troicart.  Incision  und  breite  Spaltung  des  Sackes.  Man  sieht 
aus  einem  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durchgängigen  Loche  in 
des  Höhe  des  letzten  Lendenwirbels  ein  Nervenbündel  (Fil.  terminale)  aus 
dem  Wirbelkanal  austreten;  von  den  Nerven  liegen  einige  an  der  Wan- 
dung, andere  ziehen  frei  durch  die  Höhle  nach  der  Gegend  des  freien 
Poles  und  verbreiten  sich  dort  in  der  Haut.  Ein  Zurückkehren  derselben 
in  den  Wirbelkanal  ist  nicht  zu  constatiren.  Die  Nerven  werden  von  der 
Sackwand  abpräparirt  und  zurückgeschoben,  ein  grosses  Stück  des  Sackes 
wird  excidirt     Dann  Naht  und  Drainage,  Jodoform,  Lister. 

Beim  Ablassen  der  Flüssigkeit  lag  der  Kopf  des  Kindes  tiefer;  diese 
Lage  wird  bis  zum  Abend  beibehalten.     Keinerlei  Collapserscheinungen. 

1.  December.  Aseptischer  Verlauf;  am  i.  Tage  etwas  Secretver- 
haltung.     Am  2.  Tage  tritt  auffallende  Schlafsucht  ein,  am  3.  Tage  klo- 
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nische  Krämpfe  in  den  Armen^  convnlsivische  Bewegungen  mit  dem  Kopfe, 
häufiges  lautes  Schreien,  sehr  schlechter  Puls.    Tod. 

Das  SectionsprotokoU  ergiebt  Folgendes: 

Der  Rest  des  Sackes  hat  eine  glatte,  glänzende  Oberfläche,  in  seiner 
Mitte  befindet  sich  ein  rundlich-ovaler,  an  der  Oberfläche  gerötheter,  etwa 
dem  Nagelglied  des  kleineu  Fingers  entsprechender  Körper,  der  aus  dem 
Wirbelkanal  hervorragt  und  sich  als  unteres  Ende  des  Rückenmarks  er- 
weist, von  dem  aus  Nervenstränge  nach  dem  Wirbelkanal  zurücklaufen. 
Neben  diesem  Körper  gelangt  man  leicht  mit  der  Sonde  in  den  Sack  der 
Dura  mater  spin.  hinein,  welcher  sich  unmittelbar  fortsetzt  in  die  innere 
glatte  Auskleidung  der  Wand  des  Bruchsackes.  Die  Pia  loater  des 
Rückenmarks  ist  stark  geröthet,  zeigt  aber  keine  ausgesprochenen  Ent- 
zündungserscheinungen, auch  das  Mark  selbst  ist  auf  dem  Durchschnitt, 
besonders  in  der  grauen  Substanz,  blutreich.  Mehrere  Centimeter  ober- 
halb der  Stelle,  wo  das  Rückenmark  aus  dem  Wirbelkanal  heraustritt, 
sieht  man  auf  dem  Durchschnitt  desselben  eine  1 — 1  V2  Mm.  im  Durch- 
messer haltende  Höhle,  welche  über  2  Cm.  weit  nach  oben  hin  verfolgt 
werden  kann.  Diese  Höhle  liegt  in  den  inneren  und  hinteren  Abschnitten 
des  rechten  Seitenstranges  und  reicht  bis  dicht  an  das  Hinterhorn  hinan. 
Die  Wirbelbögen  der  Lendenwirbel  sind  vollständig  intact,  der  1.  Kreuz- 
beinwirbel zeigt  an  seinem  oberen  Ende  eine  schmale  Vereinigung  der 
Wirbelbögen,  dann  beginnt  eine  Spalte,  welche  schnell  breit  wird,  an 
ihrer  breitesten  Stelle  IV2  Cm.  misst,  während  ihre  Länge  21/2  Cm.  be- 
trägt. Der  untere  Theil  des  Canalis  sacral.  ist  nur  durch  eine  fibröse 
Membran  verschlossen. 

An  den  inneren  Organen  findet  sich,  ausser  einer  starken  Fettinfil- 
tration der  Leber,  nichts. 

3,  Fall.  Emilie  Zoben,  5  Wochen  alt.  Mit  einer  Geschwulst  in 
der  Lendenwirbelgegend  geboren,  lieber  dem  oberen  Ende  der  Lenden- 
wirbelsäule befindet  sich  ein  kleinapfelgrosser,  fluctuirender  Tumor,  an 
dem  sich  keine  festeren  Theile  durchfühlen  lassen. 

10.  August  1882.  Nach  Freilegung  des  Sackes  durch  Abpräpariren 
der  Haut  wird  die  Flüssigkeit  entleert;  es  wird  ein  ovaläres  Stück  aus 
dem  Sack,  in  welchem  das  untere  Ende  des  Rückenmarks  mit  Ausläufern 
liegt,  excidirt.    Naht.    Keine  Drainage.    Listerverband,  flache  Lagerung. 

12.  August.  Nachdem  öfteres  Erbrechen,  leichte  Temperatursteige- 
rung, deutlicher  Hauticterus  aufgetreten,  collabirt  Patientin  stark  und 
stirbt  heute.     Das  Aussehen  der  Wunde  war  ein  sehr  gutes. 

SectionsprotokoU: 

Am  2.  Lendenwirbel  stehen  die  Bogen  weit  auseinander  und  sind 
zum  Theil  häutig  verschlossen,  in  der  Mitte  bleibt  ein  etwa  1  Cm.  im 
Durchmesser  haltendes  Loch,  aus  dessen  Peripherie  der  geöffnete  Dural- 
sack heraushängt.  In  der  Mitte  ragt  ein  knopfförmiges  Stück  von  der 
Beschaffenheit  des  Rückenmarks  hervor.  Das  Rückenmark  zeigt  sich 
bei  der  Eröffnung  des  Kanals  äusserst  weich.  Bei  weiterer  Untersuchung 
tritt  einige  Centimeter  über  der  Fissur  eine  Asymmetrie  beider  Rücken- 
markshälften hervor;  die  linke  ist  viel  kleiner.  Diese  Hälfte  theilt  sich 
dann  völlig  von  der  rechten   ab  und  tritt  in  die  Fissur,  vereinigt  sich 
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dann  wieder  unten  mit  der  anderen  Hälfte.    Vor   dem  Filum  terminale 
ist  die  Asymmetrie  wieder  verstrichen. 

4.  Fall.  Hermann  Ernst^  3  Monate  alt.  Spina  bifida  mit  einem 
ziemlich  derben,  kleinfaustgrossen  Sack  oberhalb  des  Kreuzbeines,  ziem- 
lich breit  aufsitzend.    Keine  Lähmungserscheinungen,  sonst  gesundes  Kind. 

18.  Januar  1884  Operation.  Nach  Spaltung  der  Haut  des  Sackes 
liegen  zwei  miteinander  communicirende  Säcke  vor,  umgeben  von  derbem 
ödematösem  Gewebe;  in  dem  mehr  rechts  gelegenen  Sacke  finden  sich 
keine  Nerven,  in  dem  nach  links  gelegenen  mehrere,  deren  Verletzung 
(mit  begleitenden  Zuckungen  in  den  Beinen)  sich  nicht  vermeiden  lässt; 
sie  liegen  in  der  Wandung  des  Sackes;  Spalt  im  Bogen  des  4. — 5.  Len- 
denwirbels. Excision  eines  Theiles  des  Sackes,  Naht,  keine  Drainage. 
Verband  mit  Borlint  und  Jodoform.  Am  Abend  fiebert  das  Kind  noch, 
strampelt  mit  Armen  und  Beinen,  schreit  fortwährend. 

19.  Januar.  Das  Kind  ist  etwas  ruhiger.  Krampfartige  Bewegungen 
der  Arme.    Temperatur  39,6^. 

20.  Januar.  Fieber.  Verbandwechsel,  Lösung  einiger  Nähte,  Drain 
eingeschoben,  etwas  trübe  Flüssigkeit  läuft  aus.  Grosse  Fontanelle  stark 
vorgewölbt.  Untere  Extremitäten  paralytisch.  Krampfartige  Zuckungen 
in  den  oberen. 

21.  Januar.  Nachdem  die  Temperatur  40^  erreicht  hat,  erfolgt 
der  Tod. 

See  tions  Protokoll: 

In  der  Umgebung  der  Wunde  eine  eiterige  Phlegmone.  An  dem 
Rückenmark,  dessen  Caud.  equin.  in  der  Gegend  der  Spina  bifida  liegt, 
eine  bis  gegen  die  Mitte  des  Rückentheils  nach  oben  zu  verfolgende 
eiterige  Infiltration  der  Pia.  In  den  unteren  Abschnitten  des  Rücken- 
marks selbst  eine  verschieden  starke  Erweiterung  des  Canal.  central.,  der 
besonders  in  den  untersten  Abschnitten  eine  röthliche  Erweichungsmasse 
enthält  und  keine  scharfe  Umgrenzung  besitzt.  In  den  oberen  Abschnitten 
ist  es  gleichfalls  etwas  weiter  als  gewöhnlich,  anscheinend  mit  einer 
gelblichen  Masse  erfüllt  und  mit  breitem  Ependym  umgeben.  Schädel 
auffallend  grosS;  besonders  in  seinem  frontalen  Theil ;  vordere  Fontanelle 
enorm  gross,  besonders  breit;  an  der  Basis  des  Gehirns  nach  der  Seite 
hin  allmählich  schwächer  werdend,  jedoch  bis  zur  Convexität  sich  er- 
streckend, ist  eine  eitrige  Infiltration  der  Pia  vorhanden.  Die  Gehirn- 
höhlen sind  sehr  stark  erweitert  und  enthalten  eine  wässri^e,  aber  mit 
einzelnen  Eiterflocken  gemischte  Flüssigkeit;  die  grossen  Ganglien  abge- 
plattet, besonders  die  Streifenhügel.  In  der  linken  Niere  etwas  Hydro- 
nephrose,  die  ihre  Erklärung  in  einer  grossen  Verengung  des  Ureters  am 
Eintritt  in  die  Blase  findet.     Nierenrinde  beiderseits  sehr  hyperämisch. 

Diesen  4  Fällen  aas  der  Klinik  reihe  ich  noch  einen  5.  Fall  an, 
welchen  Herr  Prof.  Rosenbach  in  seiner  Privatpraxis  operirt  hat 
nnd  den  er  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  mir  zur  Verfügung  zu  stellen. 

5.  Fall,  Emmi  Rein  ho  Id.  Gut  entwickeltes  Kind.  Spina  bi- 
fida, den  4.  und  5.  Lendenwirbel  betreffend,  etwa  von  einem  Durch- 
messer von  7  Cm.    Haut  unregelmässig,  die  obere  Hälfte  mit  narbenähn- 
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liehen  bläuliehen,  blanken  Flecken  und  Zügen  bedeckt  Den  unteren 
Umfang  bildet  eine  bräunliche  weiche ,  schwartige  Haut.  Der  Tumor 
fluctnirt.  Keinerlei  Lähmung.  Die  Geschwulst  wuchs,  wurde  praller  und 
glatter  auf  der  Oberfläche.  Vom  Arzt  wurde  der  Versuch  gemacht,  die 
Geschwulst  mit  Heftpflasterverbänden  hineinzudrttcken.  Doch  sobald  dies 
geschah,  wurde  das  Kind  ganz  schlaff,  dunkelblau,  kniff  die  Daumen 
in  die  Hand  und  lag  wie  todt  da.  Sowie  die  Geschwulst  losgelassen 
wurde  und  der  Sack  sich  wieder  füllte,  lebte  es  wieder  auf,  war  munter 
und  guter  Dinge.  Das  Körpergewicht  nahm  nicht  mehr  zu  nach  den 
ersten  Wochen.  Prof.  Rosenbach  beobachtete  es  6  Wochen,  als  der 
Sack  aber  mehr  wuchs  und  oben  sehr  dünn  wurde,  schlug  er  die  opera- 
'tive  Entfernung  des  Tumors  vor. 

Am  25.  November  1882  wurde  an  dem  5  Monate  alten  Kind  die 
Operation  vorgenommen.  Der  Tumor  war  schon  mehrere  Tage  vorher 
desinficirt  und  verbunden  worden.  Bei  der  Operation  selbst  wurde  das 
Kind  mit  dem  Kopf  tief  gelagert,  um  Ausfliessen  von  Gerebrospinalflüs- 
sigkeit  und  Lufteintritt  in  den  erweiterten  Centralkanal  des  Rttckenmarks 
zu  verhüten  und  der  Hirnstörung  bei  der  eventuellen  Entlastung  von 
Druck  vorzubeugen.  Prof.  Rosenbach  hatte  die  Absicht,  den  ganzen 
Hautsack  und  auch  von  den  Hirnhäuten  so  viel  zu  entfernen,  dass  mög- 
lichst glatte,  wo  möglich  gespannte,  jedenfalls  nicht  beuteiförmige  Be- 
deckungen die  Wirbellücke  schlössen.  Nach  einem  Einstich  wurde  die  Flüs- 
sigkeit langsam  abgelassen;  dies  machte  keinen  Effect  bei  der  ruhig  in 
Narkose  schlafenden  Patientin,  der  Sack  wurde  gespalten  und  die  Wand  des- 
selben abgetragen.  Man  sah  nun  frei  in  den  etwa  3  Cm.  langen  Spalt  hin- 
ein. Die  Nervenfäden  verliefen  zum  Theil  im  Grund  des  Spaltes,  zum  Theil 
aber  liefen  sie  in  den  Sack,  an  dessen  Wänden  grosse  Bogen  bildend  und 
von  da  wieder  in  den  Kanal  zurück.  Sie  wurden  vorsichtig  losgelöst  und  in 
den  Wirbelkanal  geschoben,  wo  sie  wegen  ihrer  Länge  in  unregelmässigen 
Schlingen  lagen.  Nun  wurde  der  Sack  so  weit  abgetragen,  dass  die  Rän- 
der eben  noch  zusammengingen,  die  Dura  abgelöst  und  mit  Catgutnähten 
über  dem  Wirbelkanal  vernäht  und  darüber  die  Haut  vereinigt.  Keine 
Drainage.  Exacter  Verband.  Bei  täglichem  Verbandwechsel  und  Entfernung 
der  Drainage  am  2.  Tage  kam  die  Heilung  per  primam  rasch  zu  Stande. 

Am  3.  Februar  1888,  also  5V4  Jahre  nach  der  Operation,  sah  ich  das 
Kind  wieder,  es  ist  sehr  kräftig  und  gut  entwickelt,  von  auffallender 
geistiger  Regsamkeit,  sein  Körper  ist  durchaus  normal.  An  der  Opera- 
tionsstelle sieht  man  eine  eingezogene  Narbe.  Beim  Schreien  und  Pressen 
tritt  keinerlei  Vortreibung  hervor.  Die  Narbe  und  die  unterliegenden 
Gewebe  fühlen  sich  sehr  derb  an.  Die  unteren  Extremitäten  sind  sehr 
kräftig.     Patientin  springt  den  ganzen  Tag  umher. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  Knochenspalten  dieser  5  Fälle 
bieten  nichts  Besonderes  dar.  Ihr  Sitz  war,  wie  meist,  in  der  Lenden- 
veirbel-  und  Kreuzbeingegend.  Sie  waren  wie  gewöhnlich  dadurch 
entstanden,  dass  die  Wirbelbögen  entweder  nur  partiell  oder  gar  nicht 
zur  Vereinigung  kamen.  Diese  Defecte  waren  zum  Theil  häutig  ver- 
schlossen.   Der  im  Bruchsack  gelegene  Theil  des  Rückenmarks  ver- 


Zar  operativen  Behandlang  der  Hirn-  und  Rückenmarksbrüche.        455 

hielt  sich  so,  dass  das  untere  Ende  des  Rückenmarks  in  Gestalt  einer 
grossen  Anzahl  von  Strängen  and  Fäden  im  Bruchsack  lag  und  ein 
Theil  dieser  Fäden  direct  nach  dem  freien  Pol  der  Geschwulst  zog, 
ein  anderer  sich  in  den  Sackwandungen  verlor,  oder  auch  wieder  in 
den  Bückenmarkskanal  zurückkehrte.  In  allen  Fällen  waren  Theile 
des  Conus  medull.  mit  den  Wandungen  des  Bruchsackes  verwachsen. 
Dies  letzte  Factum  findet,  glaube  ich,  seine  einfache  Deutung,  wenn 
man  zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Myelocelen  die  Theorie 
Ranke's  heranzieht,  der  die  Ursache  in  einer  Nichttrennung  des 
Hornblattes  vom  Medullarrohr  sucht.  In  2  Fällen  zeigte  das  übrige 
Rückenmark  einige  Abnormitäten,  die  von  Interesse  sind,  weil  sie 
uns  demonstriren ,  dass  ganz  analog  den  bei  Encephalocelen  beob- 
achteten Anomalien  des  übrigen  Gehirns  auch  bei  den  Rückenmarks- 
brüchen Abnormitäten  des  übrigen  Rückenmarks  vorkommen.  Es 
heisst  in  den  betreffenden  Sectionsprotokollen  Fall  2:  Mehrere  Centi- 
meter  oberhalb  der  Stelle,  wo  das  Rückenmark  aus  dem  Wirbelkanal 
heraustritt,  sieht  man  auf  dem  Durchschnitt  desselben  eine  1 — 1  V^Mm. 
im  Durchmesser  haltende  Höhe,  welche  über  2  Cm.  weit  nach  oben 
hin  verfolgt  werden  kann.  Diese  Höhle  liegt  in  den  inneren  und 
hinteren  Abschnitten  des  rechten  Seitenstranges  und  reicht  bis  dicht 
an  das  Hinterhorn  hinan. 

Fall  3.  Bei  weiterer  Untersuchung  tritt  einige  Centimeter  über 
der  Fissur  eine  Asymmetrie  beider  Rttckenmarkshälften  hervor.  Die 
linke  ist  viel  kleiner.  Diese  Hälfte  theilt  sich  dann  völlig  von  der 
rechten  ab  und  tritt  in  den  Spalt,  vereinigt  sich  dann  wieder  unten 
mit  der  anderen  Hälfte.  Vor  dem  Filum  terminale  ist  die  Asymmetrie 
wieder  verstrichen.  Dieser  Fall  bildet  ein  Analogon  zu  dem  dritten 
der  vorerwähnten  Hirnbrüche.  Auch  hier  ist  die  Hälfte,  welche  den 
Inhalt  des  Bruches  bildet,  bedeutend  kleiner  als  die  andere. 

Die  Resultate  unserer  Therapie  sind  bei  den  Rückenmarksbrüchen 
bedeutend  besser. 

Diese  5  Fälle  von  Spina  bifida  weisen  2  Heilungen  auf.  An  Eite- 
terung  der  Wunde  und  davon  ausgehender  Meningitis  starb  einer  am 
4.  Tage  post  oper. ;  die  beiden  anderen  (Nr.  2  und  3)  gingen  am  3., 
resp.  4.  Tage  zu  Grunde  bei  aseptischem  Wundverlauf  und  ohne  dass 
die  Section  erhebliche  Entzündungserscheinungen  nachzuweisen  im 
Stande  war,  wenn  auch  die  Symptome,  unter  denen  der  Tod  eintrat, 
solche  waren,  die  auf  einen  Reizzustand  der  Meningen  deuteten.  Doch 
gerade  bei  diesen  beiden  Fällen  bestanden  bedeutende  Anomalien  im 
Bau  des  Rückenmarks.  Keiner  von  jenen  5  Fällen  gehörte  zu  den 
schwersten  Rückenmarksbrüchen  überhaupt,  waren  doch  in  keinem 
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ausgesprochene  LähmungserscheinnDgen  yorhanden,  wenn  man  nicht 
den  unwillkürlichen  Abgang  von  Roth  und  Urin  bei  dem  1jährigen 
Mädchen  (Nr.  2)  als  solche  auffassen  will.  Man  kann  also  nicht  ganz 
ersehen,  wie  leistungsfähig  diese  Methode  der  Behandlung  ist,  trotz- 
dem springen  die  Vortheile  derselben  bei  diesen  Fällen  sehr  in  die 
Augen.  Es  waren  alle  keine  einfachen  Meningocelen ,  sondern  das 
Rückenmark  betheiligte  sich  in  der  Weise  an  der  Bildung  des  Bruches, 
dass  eine  Anzahl  Nerrenfäden  von  ihm  aus  an  die  Bruchsackwand 
gingen.  Dies  klar  zu  erkennen,  war  doch  wohl  nur  durch  die  Er- 
öffnung des  Sackes  möglich  und  ebenso  die  Ablösung  der  Nerren- 
fäden, die  die  nächste  Gonsequenz  dieser  Erkenntniss  war.  Das  neuer- 
dings öfters  geübte  Verfahren  der  Function  mit  nachfolgender  Injec- 
tion  von  Jodglycerin  muss  darauf  verzichten.  Die  beiden  Fälle  mit 
glücklichem  Ausgang  sind  so  geheilt,  dass  die  Kinder  vollständig 
wieder  hergestellt  sind;  beide  Kinder  sind  blühende,  kräftige  Mäd- 
chen, zu  allen  körperlichen  Uebungen  tauglich;  sie  haben  alle  Aus- 
sicht, ebenso  lang  zu  leben,  wie  andere  Kinder  auch ;  dafür  bürgt  schon 
die  Zeit  (7  resp.  5  Vi  Jahre),  welche  seit  der  Operation  verflossen  ist. 

Treten  somit  manche  Vorzüge  der  hier  geübten  Methode  auch 
sehr  hervor,  so  muss  ich  doch  zugeben,  dass  das  Resultat  unserer 
Operationen  bezüglich  der  Sterblichkeit  gewiss  kein  sehr  glänzendes 
ist;  von  5  Fällen  im  Ganzen  sind  nur  2  geheilt.  Aber  auch  hier 
sind  die  Schwierigkeiten  bei  kleinen  Kindern,  eine  solche  Wunde 
aseptisch  zu  halten,  natürlich  sehr  gross  wegen  der  grossen  Zartheit 
der  Haut,  wegen  der  Lage  der  Wunde,  der  fortwährenden  Durchnäs- 
sung' mit  Urin  u.  s.  w.  Gewiss  ist  es  deshalb  nicht  unrichtig,  wo  mög- 
lich so  lange  mit  der  Operation  zu  warten,  bis  das  Kind  sich  einiger- 
maassen  an  Sauberkeit  gewöhnt  hat,  wenn  auch  Fall  1  der  mitgetheil- 
ten  Rückenmarksbrüche  beweist ,  dass  selbst  das  zarteste  Kindesalter 
keine  Gontraindication  abzugeben  braucht,  sondern  Erfolg  gewähren 
kann. 

Ziehe  ich  das  Facit  aus  den  Erörterungen  und  unseren  Erfah- 
rungen, und  suche  ich  daraus  allgemeine  Gesichtspunkte  für  die  Be- 
handlung angeborener  Hirn-  und  Rückenmarksbrüche  zu  gewinnen, 
so  erscheinen  mir  folgende  als  gewöhnliche  Behandlungsmethoden  am 
geeignetsten : 

Für  jeden  nicht  einfach  reponiblen  Himbruch  als  Voroperation 
die  Incision  des  Sackes.  Ist  blos  Flüssigkeit  darin  enthalten,  so  lässt 
man  darauf  die  Abtragung  des  Sackes  und  Vernähung  der  Wunde 
folgen.  Sind  ausserdem  Hirntheile  darin,  so  wird  man,  wenn  die  Re- 
position des  Hirntheils  keine  schwereren  Gehirnerscheinungen  macht, 
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den  Hirntheil  reponiren,  den  Sack,  wie  vorher  geschildert,  behandeln 
und  einen  Compressionsverband  anlegen,  welcher  noch  längere  Zeit 
nach  der  Heilung  der  Wunde  getragen  wird.  Bei  nicht  reponiblen 
wird  man,  falls  der  Hirntheil  nicht  gar  zu  gross  ist,  denselben  ab- 
tragen und  im  Uebrigen  so  verfahren  wie  bei  reponiblen;  falls  er 
sehr  gross  ist,  keinen  Eingriff  weiter  riskiren  und  die  Wunde  schlies- 
sen.  In  analoger  Weise  wird  verfahren  bei  ROckenmarksbrQchen ; 
doch  darf  man  bei  diesen  etwa  vorliegende  Theile  des  Bückenmarks 
nicht  wegschneiden. 

Vor  der  Eröffnung  des  Sackes  die  Basis  der  Geschwulst  auf 
irgend  eine  Weise  abzubinden,  halte  ich  nur  für  gerechtfertigt,  wenn 
man  eine  Meningocele  vor  sich  hat,  oder  wenn  der  vorliegende  Hirn- 
theil klein  ist,  weil  damit  schon  über  das  Schicksal  des  im  Sack 
etwa  enthaltenen  Gehirntheils  eine  Entscheidung  getroffen  wird,  ehe 
wir  die  vorliegenden  Verhältnisse  genau  Überblicken  können.  Der 
Grund  für  jene  Vorsieh tsmaassregel  liegt  in  der  Beftlrchtung,  dass 
die  Flüssigkeit  vielleicht  zu  rasch  abfliessen  könnte,  dass  dadurch 
eine  zu  plötzliche  Druckentlastung  des  Gehirns  mit  ihren  Gonsequen- 
zen  entstehen  könnte.  Ich  glaube  aber,  man  kann  diese  gefürchteten 
Ereignisse  auf  anderem  Wege  verhüten.  Wenn  man  das  Kind  narko- 
tisirt  und  so  verhindert,  dass  es  durch  plötzliches  Schreien  die  Cere- 
brospinalflüssigkeit  herauspresst,  wenn  man  ferner  das  Kind  so  legt, 
dass  der  Tumor  der  höchste  Punkt  ist,  wenn  man  dann  noch  sofort 
nach  der  Incision  mit  dem  Finger  die  Commanicationsöffnung  mit 
dem  Schädel  verschliesst ,  so  beherrscht  man,  glaube  ich,  diese  Ge- 
fahr. Aus  demselben  Grunde  muss  ich  mich  auch  gegen  das  Ab- 
klemmen der  Hirn-  und  Bückenmarksbrüche  nach  der  Schatz-Biz- 
zoli'schen  Methode  und  gegen  die  elastische  Ligatur  aussprechen. 
Beide  sind  etwas  summarische  Verfahren,  abgesehen  davon,  dass  sie 
viel  mehr  Zeit  bis  zur  Heilung  in  Anspruch  nehmen,  und  dass  die  Ver- 
löthung  zur  Zeit  der  Abnahme  der  Klammer  oft  noch  eine  sehr  un- 
sichere ist. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  n.) 

Fig.  1.  Blikroskopiscbes  BUd  der  beiden  Schichten  des  Tumors.  Ä  äussere, 
B  innere  Schicht,  a  Gef&sse,  h  mit  Zellen  angefüllte  rundliche  Maschenräume. 
Zeiss  A,  Ocul.  2. 

Fig.  2.  Bild  eines  solchen  rundlichen  Maschenraumes  bei  stärkerer  Vergrös- 
serung.    Zeiss  D,  Ocul.  2. 

Fig.  3.    Bild  der  inneren  Schicht  bei  stärkerer  Vergrösserung.  Zeiss  D,  Ocul.  2. 


XVII. 
Aas  der  chirurgiscben  Klinik  zu  Greifswald. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Pachymeningitis  externa  puru- 

lenta  nach  Entzflndungen  des  Mittelohres. 

Von 
Dr.  Eg.  Hofßoiaxm. 

Die  Dach  EntzünduDgen  des  Gehörorgans  auftretenden  intracra^ 
niellen  Erkrankungen  verdienen  eine  besondere  Beachtang  einmal 
wegen  der  Häufigkeit  des  ursächlichen  Leidens,  das  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  sich  auf  das  Schädelinnere  fortpflanzen  kann,  femer 
wegen  der  schlechten  Prognose,  die  diesen  Erkrankungen  eigen  ist 
Schwartze  bezeichnet  sie  in  seinem  Lehrbnche  direct  als  letale. 
Entsprechend  dieser  ihnen  zukommenden  Dignität  sind  die  Bespre- 
chungen derselben  in  den  Lehrbüchern,  besonders  in  denen  der  Ohren- 
heilkunde, ziemlich  eingehender  Art.  Auffallend  ist,  dass  unter  diesen 
Folgeerkrankungen  —  es  werden  als  solche  Meningitis,  Phlebitis  und 
Thrombose  der  Hirnsinus  und  Hirnabscess  aufgeführt  —  eine  relativ 
häufig  vorkommende  intracranielle  Erkrankung  entweder  ganz  über- 
gangen wird,  oder  nur  gelegentliche  Erwähnung  findet,  nämlich  die 
isolirte  Entzündung  der  Dura  mater  auf  der  dem  Knochen  zugekehrten 
Seite,  die  eiterige  Pachymeningitis  externa  des  Schläfenbeins. 

Diese  Krankheit,  wesentlich  verschieden  von  der  allgemeinen 
Meningitis,  die  ihre  charakteristischen  Eigenschaften  der  Entzündung 
der  weichen  Häute  verdankt,  gleicht  einer  Periostitis,  die  aber  durch 
die  Lage  in  der  Nähe  des  Gentralorgans  und  seiner  subtilen  Hüllen, 
sowie  dadurch,  dass  das  Entzündungsproduct  von  der  Aussenwelt 
durch  die  feste  Schädelkapsel  getrennt  ist,  ein  eigenartiges  Gepräge 
erhält. 

Ihr  gebührt  meiner  Ansicht  nach  eine  grössere  Beachtung,  als 
ihr  bisher  zu  Theil  geworden  ist.  Denn  einmal  ist  sie  die  häufigste 
intraeraDielle  Erkrankung  nach  Ohrentzündungen.  Jede  Erkrankung 
des  Knochens,  sei  es  nun  Garies  oder  Nekrose,  wird,  wenn  sie  bis 
an  die  Dura  vorgedrungen  ist  —  und  das  ist  relativ  häufig  der  Fall 
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—  diese  in  entzündliche  Reaction  versetzen.  Ferner  spielt  die  eiterige 
Pachymeningitis  in  den  meisten  Fällen  die  Vermittlerin  zu  den 
schwereren,  in  der  Regel  tödtlieh  endenden  intracraniellen  Krank- 
heiten, der  Meningitis,  Sinusphlebitis  und  dem  Hirnabscess.  Schliess- 
lich aber  ist  es  gewiss  möglich,  anf  operativem  Wege  in  vielen  Fällen 
diese  Vermittlerrolle  zu  stören,  d.  h.  die  anf  die  harte  Hirnhaut  be- 
schränkte Entzündung  zu  coupiren,  während  die  Therapie  bei  den 
genannten  schweren  Folgekrankheiten  nur  in  wenigen  Fällen  von 
Erfolg  begleitet  sein  wird. 

Die  eiterige  Pachymeningitis  nach  Ohrentzündung  tritt  in  zwei 
Formen  auf,  die  wenigstens  klinisch  von  einander  zu  trennen  sind. 
Einmal  kommt  es  nur  zu  einem  eiterigen  Belag  auf  die  Aussenseite 
der  Dura,  das  zweite  Mal  zur  Bildung  eines  richtigen  extraduralen 
Abscesses.  Zwischen  beiden  Formen  existiren  zahlreiche  Uebergänge. 
Erstere,  die  bei  Weitem  häufigere,  verläuft  meist  symptomlos,  wäh- 
rend letztere  bedrohliche,  wenn  auch  wenig  prägnante  Erscheinungen 
zur  Folge  hat. 

Literatur  und  Casuistik. 

Wie  erwähnt,  ist  die  Besprechung  unserer  Krankheit  in  den 
Lehrbüchern  oder  Zeitschriften  in  der  Regel  nur  eine  wenig  ein- 
gehende. Meist  wird  sie  in  wenigen  Zeilen  abgehandelt,  oder  nur 
gelegentlich  erwähnt.  Von  den  Lehrbüchern  der  Pathologie  spricht 
sich  nur  dasjenige  von  Birch-Hirschfeld*)  etwas  ausführlicher 
über  sie  aus.  Bei  Garies  des  Felsenbeins  käme  eine  circumscripte 
eiterige  Pachymeningitis  vor,  welche  auch  spontan  ausheilen  könne. 
Strümpell^)  spricht  ihr  jedes  klinische  Interesse  ab.  Eine  ein- 
gehendere Würdigung  derselben  als  Vermittlerin  zwischen  eiteriger 
Mittelohrentzündung  und  intracraniellen  Entzündungen  finden  wir  in 
der  monographischen  Arbeit  Lebert's^)  über  Entzündung  der  Hirn- 
sinus. Die  eiterige  Otitis  führe  zu  Garies  des  Knochens,  diese  zur 
Entzündung  der  Dura,  besonders  häufig  am  Sulcus  transversus.  Die 
Dura  könne  sich  nur  verdicken,  oder  es  könne  sich  eiteriges  Exsudat 
auf  derselben  bilden,  sie  selbst  perforirt  werden,  und  es  zum  Ueber- 
greifen  der  Entzündung  auf  die  Pia,  die  Himsubstanz  oder  die  Blut- 
leiter kommen. 

Von  den  Chirurgen  erwähnt  unsere  Krankheit  nur  Heineke^). 

1)  Pathologische  Anatomie.  Bd.  ü.  S.  208. 

2)  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  II.  S.  307. 

3)  Virchow's  Archiv,  ßd.  9.  S.  394. 

4)  V.  Pitha-Billroth,  Handbuch  der  Chirurgie.  Bd.  III.  Abth.  1.  Absch.  1,  S.  88. 


460  XVn.  Hopfmann 

Garies  und  Nekrose  könnten,  wenn  sie  bis  an  die  Dura  heranreichen, 
diese  in  chronische  eiterige  Entzündung  versetzen,  welche  besonders 
bei  Verschwärnng  derselben  auf  die  weichen  Häute  ttbergreifen,  oder 
zu  Blutungen  aus  den  Sinus  fUhren  könne. 

Von  den  Otiatrikern  älterer  Zeit  erwähnen  ihrer  Itard^  und 
Toynbee^).  Itard  sagt:  „Bisweilen  beschränkt  sich  die  in  die 
Schädelhöhle  fortgepflanzte  Entzündung  auf  die  harte  Hirnhaut, 
welche  sich  vom  Knochen  ablöst,  anschwillt  und  auf  ihrer  äusseren 
Fläche  eitert,  während  dass  die  innere  Adhäsionen  mit  den  beiden 
anderen  Membranen  des  Gehirns  und  mittelst  dieser  mit  dem  Gehirn 
selbst  bildet.''  Toynbee  giebt  zahlreiche  casuistische  Beiträge,  die 
weiter  unten  folgen  sollen.  Linke  und  Krämer  übergehen  die 
intracraniellen  Erkrankungen  überhaupt,  v.  Tröltsch^)  bespricht 
zwar  diese  genauer,  erwähnt  aber  die  Betheiligung  der  Dura  an  die- 
sen Processen  nur  gelegentlich.  Aehnlich  verfährt  Urbantschitsch 
in  seinem  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  bespricht  dagegen  in  einer 
separaten  Abhandlung^)  die  Fortleitung  der  Entzündung  auf  das 
Schädelinnere  durch  Vermittelung  der  Dura,  indem  diese  Membran 
durch  Ulceration  perforirt  werden  könne.  In  anderen  Fällen  er- 
weisen sie  sich  als  sehr  persistent.  Das  Zustandekommen  eines 
extraduralen  Abscesses  erwähnt  er  nicht. 

Von  den  Lehrbüchern  der  Ohrenheilkunde  neueren  Datums,  die 
meist  ausführlich  über  intracranielle  Erkrankungen  nach  Ohreiterungen 
handeln,  bespricht  dasjenige  von  Schwartze  die  isolirte  Entzün- 
dung der  Dura  gar  nicht.  Hartmann ^)  berichtet,  dass  sich,  wenn 
der  cariöse  oder  nekrotische  Process  die  Dura  erreicht,  zwischen 
derselben  und  dem  Knochen  Eiter  bilde,  auf  der  Dura  entständen 
Granulationen,  ein  Schutz  gegen  die  Weiterverbreitung  der  Entzün- 
dung nach  dem  Innern.  Dura  und  Sinuswand  könnten  beim  Aus- 
stossen  von  Sequestern  freigelegt  werden.  Politzer^)  beschreibt 
in  seiner  kurzen  Besprechung  der  isolirten  Entzündungen  der  Dura 
die  Beschaffenheit  dieser  Membran.  Ihr  Gewebe  sei  eiterig  infiltrirt, 
durch  Exsudatauflagerungen  stark  verdickt,  oder  von  Eiter  unter- 


1)  Die  Krankheiten  des  Ohres  und  des  Gehörs.   1822. 

2)  Die  Krankheiten  des  Gehörorgans,  ihre  Natur,  Diagnose  und  Behandlung. 
Uebersetzt  von  S.  Moos.    1863. 

3)  Die  Krankheiten  des  Ohres,  ihre  Erkenntniss  und  Behandlang.   1862. 

4)  Ueber  die  chronische  eiterige  Entzündung  der  Paukenhöhle  und  ihre  Be- 
deutung.   Wiener  Klinik  1879. 

5)  Die  Krankheiten  des  Ohres  und  deren  Behandlung.    18S4. 

6)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.    1882. 
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minirt  und  von  der  Enochenunterlage  abgelöst.  Bei  Perforation  der 
Dura  sei  die  Oeffnang,  weiche  meist  einer  solchen  im  Knochen  ent- 
spreche, mit  fransigen  Rändern  versehen.  Erwähnen  muss  ich  noch 
einer  Arbeit  Bobin'sO)  welcher  besonders  die  Bolle  bespricht, 
welche  die  Dura  beim  Uebergreifen  der  Entzündung  aaf  die  weichen 
Hirnhäute  spielt,  und  einige  statistische  Angaben  macht.  Unter  200 
Fällen  von  Entzflndung  der  Hirnhäute  sei  die  Dura  62  mal  allein 
ergriffen  gewesen,  nur  8  mal  sei  sie  gesund  gefunden  worden,  wäh- 
rend die  weichen  Häute  entzündet  waren. 

Gegenüber  dieser  wenig  eingehenden  Würdiguug,  welche  die 
Pachymeningitis  externa  bei  Ohrkrankheiten  in  den  Lehrbüchern  der 
verschiedenen  Disciplinen  erfahren,  sind  die  casuistischen  Mitthei- 
lungen sehr  zahlreiche.  Freilich  wird  die  besprochene  Erkrankung 
der  Dura  meist  nur  nebenbei  in  SectionsprotokoUen  solcher  Fälle 
erwähnt,  die  an  anderen  intracraniellen  Complicationen  zu  Grunde 
gegangen  sind,  während  am  Leben  beobachteter  und  geheilter  Fälle 
nur  wenige  aufgeftlhrt  werden.  Es  hat  dieser  letztere  Umstand  darin 
seinen  Grund,  dass  die  Pachymeningitis  an  und  fbr  sich  nicht  den 
Tod  herbeiführt,  sondern  erst  das  Uebergreifen  der  Entzündung  auf 
die  weichen  Häute,  die  Hirnsinus  u.  s.  w.  den  letalen  Ausgang  be- 
wirkt. Es  wird  daher  die  Entzündung  der  Dura  ohne  diese  Com- 
plicationen bei  Sectionen  nur  selten  constatirt,  andererseits  aber  auch 
letzteren  als  den  schwerwiegenderen  in  den  Protokollen  mehr  Auf- 
merksamkeit zugewendet.  Am  Lebenden  aber  wird  unsere  Krank- 
heit selten  constatirt,  weil  erst  der  Hinzutritt  der  Complicationen 
bedrohliche  Erscheinungen  hervorruft,  und  daher  selten  ein  Eingriff 
vorgenommen  wird,  welcher  das  Fortschreiten  auf  das  bedrohte 
Centralorgan  rechtzeitig  verhindern  könnte. 

Die  nachfolgende  Tabelle  giebt  aus  der  mir  zugänglichen  Lite- 
ratur diejenigen  Fälle  an,  wo  mit  Bestimmtheit  eine  Betheiligung 
der  Dura  an  der  Entzündung  angegeben  wird.  Ich  zweifle  nicht, 
dass  noch  in  vielen  anderen  publicirten  Fällen  von  letalem  Ausgange 
nach  Ohreiterungen  entzündliche  Veränderungen  an  der  harten  Hirn- 
haut vorhanden  gewesen  sind.  Deshalb  macht  mein  Verzeichniss 
keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit,  sondern  soll  nur  Beispiele  dar- 
stellen, in  welcher  Weise  die  Pachymeningitis  bei  Ohrentzündung 
auftritt.  Es  sollen  femer  die  letalen  Folgeerkrankungen,  sowie  das 
Alter  der  Kranken,  die  Art  der  ursächlichen  Mittelohrentzündung,  ob 


1)  Des  ajSections  c^r^bralcs  cons^cutives  aoz  l^sions  non  traumatiqaes  du 
rocher  et  de  rapp&reil  aaditi?e.    18S3. 

Oeatoebe  Zeitschrifl  f.  Cbirurgte.  XXVIII.  Bd.  31 
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acut  oder  chronisch,  und  die  Beschaffenheit  des  nnter  der  entzün- 
deten Dura  befindlichen  Knochens  knrz  angegeben  werden.  Aach 
diejenigen  Fälle  sind  anfgeftlbrt,  wo  von  einer  Gommanication  eines 
Hohlraums  im  Knochen  mit  dem  Schädelinnern  die  Rede  ist,  weil 
hierbei  die  Dura  perforirt  sein  mnss. 


Bei  der  Section  constatirte  Fälle. 


u 

s 

i 

Literatur- 

Alter 

ursächliche 

letale 

Beschaffenheit  der  Dura 

angäbe 

Krankheit 

Krankheit 

Ä 

Jahre 

1 

Jtard,  Die 

21 

Otitis  media 

Meningitis 

Ablösung    der    schwärslich    ver- 

Krankheiten 

pur.  acuta 

förbten  durchlöcherten  Dura. 

d.  Ohree  u.  des 

aehörs.   1882. 

2 

desgl. 

12 

Otitis  media 
pur.  chronica 

desgl. 

Zwischen  Dura  und  Felsenbein 
grünlicher  Eiter,  Dura  zernagt, 
Knochen  darunter  canOs. 

3 

desgl. 

er- 

Otitis media 

desgl. 

Eiter  zwischen  Dura  und  Knochen 

wach- 

ohron. 

bis  in  den  Wirbelkanal  hinein,  Dura 

sen 

zernagt. 

4 

desgl. 

60 

desgl. 

Hirnabscess 

Dura  durchlöchert,  abgehoben, 
directe  Communioation  zwischen 
krankem  Knochen  und  Himabsceas. 

5 

Toynbee,   Die 
Krankheiten  d. 
Gehörorgans. 
Uebersetzt  von 
S.Moos.  1863. 

26 

acuta 

Pleuritis 

Zwischen  Dura  und  Knochen 
serumartige  Flüssigkeit,  Dura  und 
Arachnoidea  verwaohsen. 

6 

desgl. 

3 

chron. 

Paohymeningitis 

Die  mit  der  Arachnoidea  ver- 
wachsene Dura  congestionirt,  zwi- 
schen ihr  und  Knochen  Serum. 

7 

desgl. 

16 

acuta 

Typhus 

Dura  vt)m  Knochen  losgelöst 

8 

desgl. 

17 

desgl. 

desgl. 

Zwischen  Dura  und  dem  gefäss- 
reichen  Knochen  Serum. 

9 

desgl. 

50 

chron. 

Phthise 

Dura  dttnn,  an  manchen  Stellen 
yereitert,  so  dass  die  Arachnoidea 
und  die  Trommelhöhlenschleimhaut 
sich  berühren. 

10 

desgl. 

65 

desgl. 

Lähmung 

Knochen  und  Dura  siebförmig 
durchbrochen. 

11 

desgl. 

18 

desgl. 

Hirnabscess 

Communication  des  Himabscesses 
mit  der  Paukenhöhle. 

12 

desgl. 

44 

desgl. 

Lungenschwind- 
sucht 

Dura  auf  dem  cariösen  Felsen- 
bein theilwetse  verdickt,  missfarbig 
und  erweicht. 

13 

desgl. 

9 

desgl. 

Hirnabscess 

Dura  verdickt,  verfärbt,  an  ein- 
zelnen Stellen  durchlöchert. 

14 

desgl. 

1 

desgl. 

Lungen- 
tuberculose 

Dura  auf  dem  nekrotischen  Kno- 
chen weich,  schwammig,  dunkel  mit 
Granulationen  bedeckt. 

15 

desgl. 

Vh 

desgl. 

Pachymeningitis 

Auf  dem  cariösen  Knochen  Dura 
dick,  weich,  roth,  von  demselben 
durch  durohsoheinendes  Fluidum 
abgehoben. 
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16 


17 

18 


19 


20 


21 


22 


23 


24 

25 

26 
27 

28 

29 

30 


31 
32 

33 
34 


Toynbee,  Die 
Kxiuikheiten  d. 
Gehörorgans. 
Uebersetzt  yon 
S.  MooB.  1863. 
deegl. 

desgl. 


desgl. 


desgl. 


desgl. 


de^l. 


desgl. 


desgl. 

desgl. 

desgl. 
desgl. 

desgl. 

desgl. 


desgl. 
desgl. 

desgl. 
Aroh.  f.  Ohren- 
heilkunde. 
Bd.  U.  S.  36. 


12 
15 

20 


15 


12 


35 


29 


13 


44 

23 
10 

er- 

waohs. 

24 


14 


60 
9 

32 
50 


ursächliche 
Krankheit 


chron. 


desgl. 


desgL 


desgl. 


desgl. 


letale 
Krankheit 


Hirnabscess 


desgl. 

SinnsphlebitiB, 
Pyämie 

Sinnsphlebitis 


Beschaffenheit  der  Dura 


0.  m.  acuta 
ohne  Perfo- 
ration 
0.  m.  chron. 

desgL 
desgL 


desgL 
desgl. 


de^L 


desgL 
desgl. 

desgl. 
0.  m.  aoata 


desgl. 


Absoesse  im 

grossen  u.  kleinen 

Hirn 

AbsoesB  im  Klein- 
hirn 

Nicht  angegeben 


Absoess  im  Klein- 
hirn 

Nicht  angegeben 

Hirnabscess 
desgL 

desgl. 

desgl. 


desgL 


desgl. 

Sinnsphlebitis 

Pyämie 

Kleinhimabsoess 

Pyämie 


Dura  durch  Eiter  vom  Knochen 
abgehoben. 


Dura  Terdlckt,  yom  Knochen  ab- 
gehoben. 

Dura  verdickt,  aufgelockert,  durch 
dunkeln  Eiter  vom  rauhen  Knochen 
abgehoben. 

Dura  des  Sulcus  lateralis  weich 
und  dick,  tbeilweise  durchlöchert, 
Knochen  dunkel,  von  Eiter  bedeckt, 
weich,  mit  lahlreichen  oariösen  De- 
feoten. 

Dura  am  Sulcus  lateralis  erweicht, 
missfarbig.  Es  besteht  eine  Com- 
munication  der  Zitzenzellen  durch 
eine  Vene  mit  dem  Sinus. 

Zwischen  einem  Sequester  am 
Sulcus  und  der  Dura  ein  Abscess, 
welcher  mit  einem  solchen  hinter 
dem  Ohr  communioirt. 

Communication  des  Hirnabscesses 
durch  eine  Oeffiiung  in  der  Dura 
mit  einem  cariösen  Herde. 

Zerstörung  am  Sulcus  lateralis, 
daselbst  zwischen  Knochen  und 
Sinus  ein  grosser  Abscess,  der  mit 
einem  solchen  hinter  dem  Ohre 
communioirt. 

Von  dem  cariösen  Knochen  Dura 
durch  Eiter  abgehoben. 

Dura  verdickt  und  ulcerirt,  Kno- 
chen cariös. 

Dura  abgelöst,  Knochen  cariös. 

Dura  reidiokt,  ulcerirt,  Knochen 
cariös. 

Dura  ulcerirt,  Knochen  cariös. 

Die  verdickte  Dura  tbeilweise  von 
dem  dunkeln,  nicht  cariösen  Kno- 
chen abgelöst. 

Der  Hirnabscess  conununioirt 
durch  die  Dura  und  den  Knochen 
mit  dem  Gehörgang. 

Dura  losgelöst,  durchlöchert. 

Sulcus  cariös,  seine  Höhlung  mit 
der  Trommelhöhle  communicirend. 

Dura  ulcerirt,  Knochen  cariös. 

Granulationen  an  der  Aussenseite 
der  Dura  einem  cariösen  Herd  ent- 
sprechend, Dura  an  der  Innenseite 
unverändert. 
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a 

B 


Literatur- 
angabe 


35 


36 


37 


38 


39 


40 


41 


42 


43 


44 


45 


46 


Arch.  f.  Ohren- 
heilkunde. 
Bd.  II.  S.  292. 
desgl.   S.  294. 


desgL   S.  311. 


desgl. 
Bd.  III.  S.  168. 

desgl. 
Bd.  IV.   8.67. 


desgl.   S.  105. 


desgl.   S.  HO. 


desgl.   8.  117. 


desgl.   8.  121. 


desgl.  8.  126. 


desgl.  8.  134. 


desgl.   8.  239. 


47 

48 


desgl.  8.  242. 
desgl.  8.  292- 


10 


3>/4 


14 


56 


25 


53 


29 


24 


21 


20 


68 


ursächliche 
Krankheit 


0.  m.  chron. 


desgL 


desgL 


desgl. 


desgl. 


desgl. 
Cholesteatom 


0.  m.  chron. 


letale 
Krankheit 


desgl. 
Cholesteatom 

0.  m.  chron. 


desgL 


0.  m.  acuta 


8innsphlebiti8 
Himabsoess 

Entl^räftung 


Meningitis 


Himabsoess 


8inu8phl6biti8 


Himabsoesse 


Sinusphlebitis 
Meningitis 


Meningitis 
Hirnab«ces8 

Phlebitis  d.  8inu8 
lateralis  und  Yena 
mastoidea 

Himabscesse, 
8inusphlebitis 


Typhus 


0.  m.  chron. 


34 
36 


Meningitis, 
Hirnabscess 


desgl. 


Hirnabscess 
Meningitis 


Beschaffenheit  der  Dura 


CariOse  Zerstörung  des  Sulcus, 
Communication  desselben  mit  der 
Paukenhohle. 

Zwischen  der  oberen  einen  Se- 
quester enthaltenden  Wand  des 
Felsenbeins  und  der  Dura  grün- 
licher« stinkender  Eiter. 

Dura  erweicht,  eiterig  infiltrirt, 
theilweise  durch  grünlichen,  stin- 
kenden Eiter  abgehoben.  Knochen 
mit  Eiter  infiltrirt. 

Dura  am  Tegmen  durch  Eiter 
abgehoben,  an  mehreren  Stellen 
perforirt,  Knochen  caritts. 

Communication  zwischen  Warzen- 
fortsatshöhle  und  Fossa  sigmoidea, 
von  wo  sich  Eiter  an  der  Jugulaiis 
und  Carotis  nach  unten  gesenkt  hat. 

Dura  am  Tegmen  zerstört,  Com- 
munication eines  im  mittleren  Lap- 
pen gelegenen  Abscesses  mit  dem 
Antrum. 

In  der  Fossa  sigmoidea  Eiter  zwi- 
schen Dura  und  Knochen,  letzterer 
missfarbig ,  Gef^kanälchea  stark 
entwickelt. 

Dara  Ober  dem  Felsenbein  mi»- 
farbig,  aufgelockert,  leicht  zerrciss- 
lioh,  Knochen  darunter  cariös. 

Zwei  mit  grttnlichem  Eiter  ge- 
füllte Abscesse  an  der  Oberfläche 
des  Felsenbeins,  an  der  Hinterfiäche 
ebenfalls  Eiter. 

Dura  aber  dem  Tegmen  und  an 
der  hinteren  Fläche,  wo  die  Him- 
abscesse  liegen,  stark  missfarbig, 
yerdickt  mit  Fibrtnauflagerungen, 
darum  verwachsen,  Knochen  gesund. 

Dura  an  der  Fissura  petrosa- 
squamosa,  welche  stark  entwickelt 
ist  und  in  welche  sich  Gefässfort- 
sätze  erstrecken,  durch  gelbliche 
Eitereinsprengungen  getrübt,  Kno- 
chen gesund. 

Dura  an  der  oberen  Fläche  der 
Pyramide  yerdickt,  grünlich  ver- 
färbt, durchlöchert,  leicht  abhebbar. 
Zwischen  ihr  und  dem  cariösen 
Knochen  käsiger  Eiter. 

Dura  mit  Eiter  bedeckt,  verdickt, 
leicht  abhebbar,  Knochen  missfarbig. 

Dura  auf  der  oberen  Fläche  der 
Pyramide  verdickt,  missfarbig,  blut- 
reich, durch  Eiter  vom  Knochen  ab- 
gehoben. Knochen  erscheint  gesund. 
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»4 

Ci 

B 
B 


49 

50 
51 

52 


53 


54 

55 
56 


57 


58 


59 


60 


61 


62 


63 


64 


Literatur^ 
angäbe 


Aroh.  f.  Ohren- 

heilkande. 
Bd.  VI.  8. 109 
desgl.   8.  tl3 

desgl.   S.  231 


desgl. 
Bd.  VII.  8.209. 


desgL  8.  270 


desgl.  8.  293. 


dehgl. 
Bd.VIII.8.9a 

desgl. 
Bd.  IX.  8.139. 


desgl. 
Bd.  XI.  8.20 

desgl.   8.  264. 


desgL 

Bd.  XII. 

S.  313. 


desgl. 
Bd.  XIII. 

8.  98. 

desgl.   8.  107 


desgl. 

Bd.  XIV. 

8.  175. 

desgl.   8.  178. 


desgl.   8.  297. 


36 

49 

33 


12 


33 

22 '/f 
IV« 


orsächllehe 
Krankheit 


23 


35 


2  Mo- 
nate 


20 


32 


19 


24 


0.  m.  chron. 

0.  m.  acuta 
0.  m.  chron. 

desgl. 


de^l. 
Cholesteatom 


chron. 

acuta 
chron. 


desgl. 


desgl. 


acuta 


chron. 


desgl. 


desgl. 


desgl. 


letale 
Krankheit 


Himabscess 


desgl. 

Phlebitis  d.  8inu8 
transversus,  petro- 
sus  Bup.  u.  inferior 
Lungenschwind- 
sucht 


8inusphl6bitis 


Lungenschwind- 
sucht 

Meningitis 

desgl. 


Beschaffenheit  der  Dura 


Himabscess 


desgL 
8inusphlebiti8 


Meningitis 


Kleinhimabscess 

(ausgeheilte 
Sinusthrombose) 

Meningitis 


Meningitis, 
Thrombose  des  8. 

petros.  sup. 
Meningitis  tuber- 
culosa,  Sinus- 
thrombose 
Meningitis,  Phle- 
bitis d.  8.  transY. 
d.  8.  petros.  sup. 
u.  d.  Y.  8antorini 


Dura  an  der  Hinterflftche  der 
Pyramide  grau,  missüubig,  darunter 
ein  Sequester. 

Dura  an  der  oberen  Wand  der 
Pjrramide  zerfressen,  Knochen  cariOs. 

Eiter  zwischen  dem  Knochen  und 
8inu8  transyersus.  Knochen  an- 
scheinend gesund. 

Dura  Qber  der  oberen  Wand  ver- 
dickt mit  zahlreichen,  plattenfbr- 
migen  Auflagerungen  von  neuem 
Knochen. 

Perforation  der  Dura,  wodurch 
das  Lumen  des  Sinus  mit  einer 
oari<)ien  Knochenhohle  in  Verbin- 
dung tritt. 

Die  cariöse  Höhle  im  Warzen- 
fortsatz reicht  bis  in  die  Sinuswand, 
welche  3  Mm.  verdickt  ist. 

Im  Sulous  Eiter,  der  Knochen 
zeigt   an  dieser  Stelle  eine  Lttcke. 

Dura  an  der  Innenseite  der 
Schuppe  missfarbig,  grünlich,  an 
der  Pyramide  durch  Eiter  abge- 
hoben, Knochen  verdünnt  u.  durch- 
löchert. 

Der  Himabscess  steht  mit  einer 
grossen  Knochenhöhle  an  der  oberen 
Wand  in  directer  Verbindung. 

An  der  Hinterfläche  ist  die  Dura 
vom  Knochen  abgehoben  durch 
schwärzlichen  stinkenden  Eiter, 
Knochen  darunter  cariOs. 

Dura  an  der  Schuppe  und  Pyra- 
mide durch  Eiter  abgehoben,  per- 
forirt.  Der  innen  gelegene  Abscess 
communicirt  mit  einem  ausserhalb 
des  Schädels  befindlichen. 

Der  Himabscess  steht  in  Ver- 
bindung mit  einem  cariösen  Herd 
im  Knochen.  Im  Sulcus  ein  aus- 
geheilter Knochenherd. 

Eiter  zwischen  Dura  und  Kno- 
chen am  Ganglion  Gasseri,  Knochen 
daselbst  gesund. 

Dura  am  Sulcus  petros.  sup.  gelb- 
lich verfärbt,  durchlöchert,  Kno- 
chen gleichfalls  durchlöchert. 

Ein  Theil  der  dem  nekrotischen 
Knochen  anliegenden  Sinuswand 
ist  nekrotisch. 

Extraduraler  Abscess  am  Tegmen, 
Knochen  missfarbig,  mit  kleinem 
Substanzverlust. 
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E 

Literatur- 

Alter 

iirsäohliohe 

letale 

Beschaffenheit  der  Dura 

an^abe 

Krankheit 

Krankheit 

Ä 

Jahre 

65 

Aroh.  f.  Ohren- 

21 

ohron. 

8inusthrombose, 

Eiter  zwischen  Dura  und  Kno- 

heilkunde. 

Pyämie 

chen   bis   zum    Foramen  magnum; 

Bd.  XVI. 

Nekrose   am  Sulcus,   woselbst   die 

S.  265. 

Wand  des  Sinus  durchbrochen  i«t. 

66 

desgL 

— 

acuta 

Hirnabscess, 

Tegmen  zerstört,  Dura  von  Eiter 

Bd.XTX.S.87. 

8inu8phlebitis 

umspült  und  perforirt. 

67 

desgl.  8.  88. 

32 

desgL 

Meningitis 

Am  Tegmen  Dura  verdickt,  zwi- 
schen ihr  und  dem  erweichten  Kno- 
chen Exsudat. 

68 

desgl.  Bd.  XX. 

12 

chron. 

8musphlebitis, 

Sinuswand  yom  Knochen   abge- 

S. 272. 

Perforation  d. 
8hrapnell- 
sehen  Mem- 
bran 

Pyämie 

hoben. 

69 

desgl.   8.  276. 

37 

aouta, 
ohne  Perfora- 
tion 

8inuftphlebiti8 

Sinus  Ton  Eiter  umspult,  cariöser 
Defeot  am  Sulcus. 

70 

desgl.   S.  278. 

17 

ohron. 

Meningitis, 
Hirnabscess 

Dura  am  Dach  des  Antrum  miss- 
farbig, perforirt,  Communication  d. 
Himabscesses  mit  dem  Antrum. 

71 

desgl. 

— 

desgl. 

Durch  Blutung 

Ausgedehnter  Eiterbelag  auf  der 

Bd.  XXT. 

Compression    des 

Dura. 

8.  195. 

Gehirns 

72 

desgl. 

19 

desgl. 

Meningitis, 

Communication  des  Himabscesses 

Bd.  xxn. 

Himabsoess 

mit  der  durch  Trepanation  des  War- 

8. 163. 

zenfortsatzes  hergestellten   Wunde. 

73 

desgl.   8.  251. 

35 

desgl. 

Hirnabscess  und 
8inusphlebiti8 

Tegmen  durchbrochen,  Dura  da- 
selbst durch  Eiter  abgehoben;  der 
Hirnabscess  entspricht  der  kranken 
Stelle  der  Dura. 

74 

desgl.   8.  162. 

— 

desgl. 
Cholesteatom 

desgl. 

Communication  des  Centrum  mit 
dem  Sinus  transversus. 

75 

desgl.   8.  302. 

3/4 

aouta 

Brechdurchfall 

Dura  am  Tegmen  abgelöst. 

76 

desgl. 

21 

desgl. 

8inu8ph1ebitis 

Dura  am  Dach  des  Antrum  eiterig 

Bd.  XXV. 

und  Pyftmie 

belegt,    Knochen    daselbst    durch- 

S. 19. 

brochen  und  missfarbig.  Zwischen 
Sulcus  und  Sinus  Eiter. 

77 

desgl.  8.  25. 

56 

desgl. 

Meningitis 

Dura  eiterig  infiltrirt,  gerOthet, 
unter  ihr  der  Knochen  mit  Granu- 
lationen bedeckt. 

78 

desgl.  8.  65. 

16Va 

chron., 
Cholesteatom 

Sinusthrombose 

Eiterhohle  zwischen  Knochen  u. 
Sinus,  dessen  Lumen  erOffiiet  ist, 
Dura  daselbst  grünlich  -  gelb ,  er^ 
weicht,  theilweise  zerstört. 

79 

DenUche  Kli- 

20 

acuta 

Meningitis, 

Am  Sulcus  Eiter  zwischen  Dura 

nik  1863. 

Sinusphlebitis 

und  dem  nicht  cariösen  Knochen. 

80 

Monatsschr.  f. 

21 

desgl. 

Abscess  im  Klein- 

Fortleitung d.  Entzündung  durch 

Ohrenheilkde. 

hirn 

die   Fissura  petrosa  -  squamosa    an 

1877. 

der  Dura  entlang«  welche  hyper- 
ämisch  und  verdickt  ist. 

81 

Archiy  für 

Augen-  und 

Ohrenheilkde. 

10 

ohron. 

Sinusthrombose 

Eiter  zwischen  Dura  und  Kno- 
chen vom  Aquaeductus  vestibuli  bis 
zum  Sulcus. 

i 
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S 

a 


82 


83 


84 


85 


86 


87 


88 


89 


90 


91 


92 

93 

94 
95 


Literatur- 
angäbe 


Archiv  für 

Augen-  and 

Ohrenheilkde. 

Bd.  VII. 

desgl. 


deigL 


Zeitwhrift  für 

Ohrenheilkde. 

Bd.  VIII. 

desgl. 
Bd.  X.  S.  87. 

desgl. 
Bd.  XI. 


desgl. 
Bd.  XIII. 


desgl. 
Bd.  XIV. 


Wiener  medic 
Wochenschr. 
1879.  Nr.  11. 


Sohmidt's 

Jahrbücher. 

Bd.  170.  S.95. 

Virchow's 

Arch.  Bd.  8. 

S.  375. 

desgL 
Bd.  9.  8.414. 

desgl.   8.416. 


Alter 
Jahre 


20 


37 


50 


63 


23 


20 
23 

22 

29 


ursächliche 
Krankheit 


chron., 

Perforation  d. 

M.  flaeoida 

chron. 


desgL, 
Cholesteatom 


chron. 


desgl. 


desgl., 

Exostose  den 

GehOrgang 

Terschliessend 

acuta 


chron., 

Gehörgang 

durch  ein 

Papillom  Ter- 

Bchlossen 

chron. 


desgl. 

desgl. 
desgl. 


letale 
Krankheit 


Meningitis, 
Sinusphlebitis 


Phlebitis  d.  Sinus 

transT.  u.  petros. 

snp. 

Himabscess  im 
Schläfenlappen 

desgl., 
Meningitis 

Kleinhimahscess 


desgl., 
Sinusthrombose 


Abscess  im  mitt- 
leren Hirnlappen 

KleinhimabsoesB 


Thrombose  des  8. 
lateralis  u.  d-Vena 
emissaria 


Sinusphlebitis, 
Pyämie 


Hirnabscess 


Sinusphlebitis 


desgl. 

desgl. 
Morbus  Brightii 


Beschaffenheit  der  Dura 


Eiter  zwischen  Dura  und  Sjio- 
chen,  welcher  siebfbrmig  durch- 
brochen erscheint. 

Dura  der  hinteren  Schädelgruhe 
eiterig  infiltrirt,  missfarbig,  ver- 
dickt, Knochen  cariOs. 

Tegmen  zerstört,  daselbst  Dura 
abgehoben,  perforirt,  so  dass  der 
Hirnabscess  mit  der  Trommelhöhle 
oommunicirt. 

Abscess  am  Tegmen,  das  an  ein- 
zelnen Stellen  durchlöchert  ist. 

Dura  an  der  hinteren  Wand  des 
Felsenbeins  verdickt,  verfUrbt,  per- 
forirt; Knochen  daselbst  cariös. 

Eiter  zwischen  Dura  und  Kno- 
chen; Suturae  petroso-occipitalis 
und  tempore -parietalis  gelockert, 
so  dass  der  innere  Abscess  mit  einem 
äusseren  oommunicirt. 

Cariöse  Zerstörung  am  Tegmen, 
woselbst  die  Dura  perforirt  ist. 


Eiterung  im  Sulcus,  von  wo  die- 
selbe nach  aussen  perforirt  war  und 
zwar  einmal  2  Cm.  über  und  6  Cm. 
hinter  dem  Ohre,  zweitens  2Vs  Cm. 
darüber. 

Dura  am  Foramen  emissarium 
▼erdickt,  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsen. 


Die  vordere  Wand  des  Sinus  fehlt, 
so  dass  der  missfarbige  rauhe  Kno- 
chen die  Wand  desselben  bildet, 
eine  kleine  thrombosirte  Knochen- 
Tene  mündet  in  denselben. 

Zwischen  Knochen  und  Dura  bis 
zum  Seitenwandbein  Eiter. 

Dura  an  zwei  Stellen  durchbro- 
chen, einmal  davon  am  Sulous  trans- 
Tersus. 

An  der  Hinterfläche  Dura  vom 
cariösen  Knochen  leicht  abhebbar. 

Dura  auf  dem  Felsenbein  Ter- 
dickt,  g^ngrün  ulcerirt,  oder  mit 
Eiter  bedeckt. 
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6 
S 


96 


97 
98 


99 

100 
101 

102 


Literatur- 
angäbe 


Virchow'B 

Arch.  Bd.  9. 

S.  418. 

desgl.    8.  420. 

desgl.    S.  426. 


detgl.   S.  427. 


desgl.   8.  429. 

desgl. 
Bd.  11.  8.92. 


Alter 
Jahre 


Bd.  31. 
8.  501. 


9 


15 
21 


23 

46 
37 

17 


ursttchliche 
Krankheit 


chron. 


desgl. 
acuta 


desgl. 

ohron.. 
desgL 

desgl. 


letale 
Krankheit 

Sinusphlebitis 


desgl. 
desgl. 

desgl. 

desgl. 

fiirnabscesse, 

Lungentuber- 

oulose 

Abscess 

im  Vorder-  and 

Mittelhim 


Besohaffenheit  der  Dura 


Dura  an  der  hinteren  Pyramiden- 
wand  rerdickt,  schmatzig-grttnf  mit 
Eiter  bedeckt,  an  der  Innenseite 
mit  der  Araohnoidea  rerwaohsen. 

Eiter  zwischen  dem  cariösen  Kno- 
chen and  der  Dura. 

Commnnication  einer  cariösen 
Knochenhöhle  mit  dem  Sohttdel- 
raam,  Dura  gelöst,  erweicht  oder 
zerstört. 

An  der  hinteren  Pyramidenwand 
ist  die  Dora  bräunlich  Terftrbt, 
unter  ihr  grOnlicher  Eiter. 

Dura  bräunlich  Terfiürbt,  Tom 
Knochen  leicht  abziehbar,  nlcerirt. 

Commnnication  der  Hirnabecesse 
mit  cariösen  Herden ;  Granulationen 
auf  der  yerdickten  Dura. 

Dura  Qber  und  hinter  dem  oberen 
halbzirkelförmigen  Kanal  abgelöst, 
bräunlich  missfarben,  stecknadel- 
kopfgrosse Oeffnung  in  derselben; 
Knochen  gesund. 


Neben  diesen  102  Fällen  von  letalen  Obrkrankheiten,  mit 
welchen  Entzündung  der  Dura  verbanden  war,  fand  ich  in  der  mir 
zagänglichen  und  zu  obiger  Zasammenstellung  durchforschten  Literatur 
34  Fälle  y  in  denen  die  Betheiligung  der  Dura  an  der  Entzündung 
auszuschliessen  ist.  Darunter  finden  sich  18  Fälle,  meist  Himabscesse 
betrelBfend,  wo  der  Weg  der  Fortleitung  auf  die  intracraniellen  Or- 
gane überhaupt  nicht  eruirt  werden  konnte.  56  mal  war  über  die 
BeschalBfenheit  der  harten  Hirnhaut  nichts  angegeben,  wahrscheinlich 
weniger  wegen  Intactseins  dieser  Membran,  als  vielmehr  wegen  der 
Mangelhaftigkeit  des  Protokolls  oder  des  mir  zugänglichen  Beferates. 
Diese  Zahlen  können  mit  den  oben  angeführten  R  o  b  i  n  's  nicht  ?er- 
glichen  werden.  Bei  diesen  handelt  es  sich  nur  um  die  Betheiligung 
der  Dura  an  der  Meningitis,  ferner  rechnet  er  jegliche  Affection  dieses 
Organs  hinzu,  während  meine  Angaben  sich  nur  auf  die  Pachy- 
meningitis  purulenta  externa  und  zwar  bei  allen  intracraniellen  Er- 
krankungen beziehen  und  mir  es  hauptsächlich  um  solche  Fälle  zu 
thun  war,  wo  man  die  Entzündung  der  Dura  als  Vermittlerin  zu  den 
anderen  intracraniellen  Entzündungen  ansehen  kann. 

Die  von  mir  angegebenen  Zahlen  beanspruchen  wegen  der  er- 
wähnten Unzulänglichkeit  der  benutzten  Literatur  keinen  statistischen 
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Wertb,  aber  sie  zeigen  doch,  wie  verhältnissmässig  häufig  MeniDgitis, 
Sinnspblebitis  oder  Hirnabscess  nach  Obrentzündangen  mit  Pacby- 
meningitis  eombinirt  sind. 

Den  post  mortem  constatirten  Fällen  von  Pacbymeningitis  externa 
purulenta  will  ich  nun  die  wenigen  am  Lebenden  beobachteten,  bis- 
her publicirten  ansehliessen.  Es  handelt  sieb  bei  ihnen  um  intra- 
cranielle  Abscesse,  von  denen  nicht  einmal  bei  allen  sicher  ist,  ob 
sie  extradural  gelegen  waren.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  ver- 
schiedenen Fällen  von  Trepanation  des  Warzenfortsatzes,  wo  von 
einer  Freilegung  der  Dura  berichtet  wird  —  solche  Fälle  sind  von 
Schwartze,  Kiesselbach,  Stacke,  Kretschmann,  Hessler 
und  Anderen  publicirt  — ,  diese  Membran  entzündet  war,  da  jedoch 
darüber  keine  Angaben  vorhanden  sind,  kann  ich  sie  hier  nicht  mit 
verwerthen. 

Am  Lebenden  beobachtete  Fälle. 

1.  Fall.')  Ein  5  Jahre  alter  Knabe  wurde  wegen  Betheiligung  des 
Warzenfortsatzes  an  seiner  chronischen  Mittelohrentzündung  operirt.  Nach 
Eröffnung  des  Antrums,  als  eben  der  Verband  angelegt  werden  sollte, 
entleerte  sich  plötzlich  aus  der  Tiefe  eine  grosse  Menge  stinkenden,  dünn- 
flüssigen Eiters.  Die  in  die  Knochenöffnung  eingeleitete  Flüssigkeit  floss 
weder  zum  Oehörgang  ab,  noch  in  den  Schlund,  kam  aber  nur  zum  kleinen 
Theile  wieder  hervor.  Anfangs  Besserung  nach  der  Operation  bei  Fort- 
bestand des  Fiebers,  Auftreten  meningitischer  Erscheinungen.  Tod  1 0  Tage 
nach  der  Operation.    Keine  Section. 

Ob  dieser  Fall  hierher  gehört,  kann  angezweifelt  werden,  da  es  sich 
möglicherweise  um  einen  Hirnabscess  gehandelt  hat. 

2.  Fall. '^)  Acute  Mittelohreiterung  bei  einem  23jährigen  Manne. 
Schmerzen  am  Proc.  mastoideus,  Wilde'scher  Schnitt.  Danach  kurze 
Erleichterung.  Auftreten  von  Schmerzen  in  der  Stirn-  und  Scheitelgegend, 
Nebelsehen,  auf  der  kranken  Seite  bis  zu  Blindheit  sich  steigernd ;  Augen- 
hintergrund dabei  normal.  Annahme  eines  subduralen  Abscesses  mit  Be- 
theiligung der  Hirnblutleiter.  Abmeisselung  der  äusseren  Wand  des  Proc. 
mastoideus,  wobei  sich  an  dessen  Spitze  aus  einer  Fistelöffnung  2  Esslöffel 
Eiter  entleerten,  die  anscheinend  einem  extraduralen  Abscesse  angehörten. 
Heilung  unter  Wiederherstellung  von  Gesicht  und  Gehör. 

3.  Fall.^)  Ein  Mädchen  von  13  Jahren  bekam  infolge  einer  acuten 
Mittelohreiterung  einen  Abscess  am  Proc.  mastoideus.  Incision  und  Er- 
weiterung eines  sich  findenden  Fistelganges.  Hierbei  stürzte  plötzlich  ein 
Eiterstrom  aus  dem  hintersten  Theil  der  Knoehenwunde  hervor.  Die 
Sonde   drang  daselbst  3  Cm.  in  die   Schädelhöhle   hinein.     Erweiterung 


1)  Schwartze,  Arch.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XVH.  S.  98. 

2)  0.  Wanscher,  Hospitals-Tidende  No.  4  und  5.  1884.    Referat:  Arch.  f. 
Ohrenheilkunde.  Bd.  XXI.  S.  181. 

3)  Schmiegelow,  Arch. f. Ohrenheilkunde.  Bd. XXV.  S. 92. 
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dieser  Oeffnnng,  wobei  sich  zeigte,  dass  ein  grosser  extradnraler  Abscess 
vorhanden  war,  der  nach  vom  von  der  Hinterfläche  der  Pyramide,  nach 
aussen  nnd  hinten  von  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  und  im  Uebrigen 
von  der  Dura  begrenzt  war.  Die  Höhlung  war  mit  lebhaft  pulsirendem 
Eiter  und  Granulationsmassen  angefüllt.  Nachdem  der  caridse  Knochen 
bis  zum  Antrum  entfernt  war,  Tamponade  der  Abscesshöhle  mit  Jodo- 
formgaze. Anfangs  Temperatursteigerungen  bis  39®,  sonst  ungestörte 
Heilung,  zunächst  mit  einer  Fistel,  die  aber  ein  Jahr  nach  der  Operation 
sich  schloss.     Gehör  leidlich. 

4.  Fall.i)  Derselbe  kam  in  hiesiger  chirurgischer  Klinik  zur  Be- 
handlung. Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Krankheitsverlauf  zu  beobachten, 
da  Patient  auf  meiner  Abtheilung  lag  und  ich  bei  der  Operation  assistirte. 

Ein  24 jähriger  Knecht  war  im  Juli  1883  nach  Schwimmen  an  einer 
acuten  linksseitigen  Mittelohrentzündung  erkrankt,  die  Ende  October  zur 
Perforation  des  Trommelfells  und  Entleerung  einer  grossen  Menge  Eiter 
führte.  Da  neben  heftigem  linksseitigen  Kopfschmerz  der  Kranke  an 
hochgradigem  Schwindel  litt,  wurde  er  im  Februar  1884  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Links  bestand  starke  Schwerhörigkeit,  Perforation  am 
oberen  hinteren  Quadranten,  kleiner  Ohrpolyp,  reichlicher  Eiterausfluss, 
keine  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  den  Warzenfortsatz,  dagegen  Klagen 
über  Eingenommensein  des  Kopfes,  linksseitige  reissende  Schmerzen,  con- 
tinuirliches  Sausen.  Nach  Entfernung  des  Polypen  Spaltung  des  Trommel- 
fells, Durchspttlung  des  Mittelohrs  von  der  Tube  aus,  Besserung.  Damals 
wurde  schon  constatirt,  dass  nach  Reinigung  des  Ohres  sich  dasselbe  rasch 
wieder  mit  einer  so  grossen  Menge  Eiter  füllte,  dass  fUr  dessen  Pro- 
duction  die  Warzenzellen  nicht  auszureichen  schienen.  Auf  Wunsch  wurde 
Patient  entlassen,  aber  nach  10  Tagen  wieder  aufgenommen,  weil  sich 
der  Zustand  rasch  vei-schlimmerte.  Es  bestand  Fieber  (39,5®),  Erbrechen, 
Stuhlverstopfung,  Pulsverlangsamung.  Der  Kranke  sah  bleich  und  ver- 
fallen aus  und  klagte  hauptsächlich  über  einen  bis  zur  Vernichtung  gehen- 
den fixen  Schmerz  am  unteren  Scheitelbeinwinkel.  Bei  Druck  auf  diese 
Stelle,  welche  sich  späterhin  auch  teigig  anfühlte,  bricht  Patient  ohn- 
mächtig zusammen.  Der  Warzenfortsatz  ist  unempfindlich,  die  Eitersecre- 
tion  sehr  bedeutend.  Die  Diagnose  lautete:  Eiterretention  im  Warzen- 
fortsatz, Meningitis  incipiens.  Am  12.  März  wurde  die  Aufmeisselung  des 
Warzenfortsatzes  ausgeführt.  Der  Knochen  erwies  sich  als  stark  sklero- 
tisch. In  dem  das  Antrum  eröffnenden  Knochentrichter  war  eine  nach 
hinten  führende  Fistel  nicht  zu  entdecken.  Erst  beim  Verbandwechsel 
am  nächsten  Tage  fand  sich  eine  solche  an  der  hinteren  Wand  der  Kno- 
chenwunde unter  einem  kleinen  Eiterpfropf.  Nach  Erweiterung  derselben 
mit  scharfem  Löffel  und  Kugelbohrer  gelang  es,  eine  Sonde  2  Cm.  nach 
hinten  einzuführen,  während  sich  etwa  60  Grm.  Eiter  entleerten.  Die 
bis  dahin  bestehenden  rasenden  Kopfschmerzen,  der  Schwindel,  der  Druck- 
schmerz, das  Oedem  am  Scheitelbein  verschwanden;  jedoch  stellte  sich 
nun  Nackensteifigkeit,  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Processus  spinosi, 
Schwerbeweglichkeit  und  Taubheit  der  Arme  ein  und  deswegen  wurde, 
um  der  drohenden  Meningitis  vorzubeugen,  am  11.  April  die  Anfmeisse- 


1)  Schondorff,  Arch. f.  klin.  Chirurgie.  Bd.XXXI.  8.316. 
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long  des  Fistelganges,  in  den  eine  Leitsonde  eingeschoben  warde,  vor- 
genommen. Der  Gang  zog  sich  S-f($rmig  nach  hinten  in  einer  Länge  von 
7y5  Cm.,  die  Richtung  des  Sinus  transversus  kreuzend.  Das  hintere  blinde 
Ende  lag  1  Cm.  höher  als  der  äussere  Oehörgang.  Die  enstandene  flache, 
innen  von  der  mit  Granulationen  bedeckten  Dura  gebildete  Mulde  wurde 
mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  darüber  ein  Occlusiwerband  gelegt.  An 
den  beiden  ersten  Tagen  einige  Mal  Erbrechen.  Das  Fieber,  der  Schwindel, 
der  Kopfschmerz,  die  schmerzhafte  Nackensteifigkeit  waren  und  blieben 
dauernd  beseitigt  Die  Dura  pulsirte  noch  am  21.  April.  Die  Wunde 
fällte  sich  mit  Granulationen,  die  Paukenhöhle  hörte  auf  zu  secerniren. 
Am  24.  Juni  war  vollständige  Heilung  der  Wunde  eingetreten,  die  Trom- 
melfellperforation geheilt,  die  Taschenuhr  auf  6  Zoll  hörbar.  Subjective 
Beschwerden  existirten  nicht. 

Nach  diesen  Beobachtungen,  die  am  Lebenden  gemacht  wurden, 
sowie  den  zusammengestellten  Sectionsbefunden  und  meinen  eigenen 
Erfahrungen  will  ich  nun  versuchen,  ein  Bild  der  eiterigen  Pachy- 
meningitis  externa  nach  Mittelohrentztlndung  zu  entwerfen. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Aetiologisch  für  unsere  Krankheit  kommen  in  Betracht  die  Ent- 
zündungen des  mittleren  und  des  inneren  Ohres.  Da  aber  letztere 
stets  Folge  der  ersteren  sind  —  bis  jetzt  ist  das  Vorkommen  einer 
primären  eiterigen  Otitis  interna  sehr  zweifelhaft  — ,  so  haben  wir 
es  nur  mit  diesen  ersteren  zu  thun.  Die  wichtigste  der  Mittelohr- 
entztlndungen  ist  fllr  uns  die  Eiterung,  und  zwar  die  chronische  und 
die  acute.  Zwar  sind  von  ZaufaP)  sowie  von  Schwartze^)  Fälle 
publicirt,  wo  einfache  seröse  Katarrhe  der  Paukenhöhle  eiterige 
Meningitis  zur  Folge  hatten,  doch  gehört  solches  Vorkommen  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Für  eine  nur  auf  die  harte  Hirnhaut  beschränkte 
eiterige  Entzündung  nach  einem  serösen  Mittelohrkatarrh  ist  mir  kein 
Beispiel  bekannt. 

Von  den  Mittelohreiterungen  haben  am  häufigsten  chronische 
intracranielle  Complicationen  zur  Folge.  In  unserer  nur  auf  Pachy- 
meningitis  sich  beziehenden  Zusammenstellung  ist  nur  in  22  Fällen 
acute  Entzündung  angegeben,  doch  meine  ich,  dass  dieses  Verhältniss 
noch  für  die  acuten  Entzündungen  günstiger  ausfällt,  als  wenn  man 
alle  intracraniellen  Erkrankungen  in  Betracht  zieht.  Manche  der- 
selben, wie  z.  B.  der  Hirnabscess,  haben  wohl  immer  nur  chronische 
Entzündung  als  Ursache.  Zieht  man  nur  die  an  Lebenden  beob- 
achteten Fälle  von  eiteriger  Pachymeningitis  in  Betracht,  so  wird  der 

1)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.XVlI.  S.  157. 

2)  Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres.  8. 130. 
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Procentsatz  der  nach  acuten  Eiterungen  beobachteten  noch  steigen, 
da  eine  chronisch  eintretende  Entzündung  der  Dura  in  den  meisten 
Fällen  keine  prägnanten  Erscheinungen  macht,  also  auch  selten  zur 
Operation  Anlass  geben  wird,  während  eine  acute  Entztlndung  durch 
ihre  drohenderen  Symptome  eher  einen  Eingriff  indicirt  erscheinen 
lassen  wird. 

Von  den  acuten  Eiterungen  werden  diejenigen  eher  zu  intra- 
craniellen  Complicationen  führen,  wo  eine  Eiterverhaltung  stattfindet, 
wo  also  die  durch  den  Eiter  selbst  oder  die  künstlich  bewirkte  Per- 
foration des  Trommelfells  auf  sich  warten  lässt,  oder  die  Oeffnnng 
keine  genügend  grosse  oder  fdr  den  Eiterabfluss  ungünstig  gelegene 
ist.  Dasselbe  gilt  für  die  chronischen  Eiterungen  noch  in  höherem 
Maasse.  In  dieser  Beziehung  sind  am  meisten  gefürchtet  die  Per- 
forationen der  Shrapneirschen  Membran,  und  zwar  nicht  wegen  Durch- 
bohrung dieses  Theiles  des  Trommelfells,  sondern  wegen  der  hinter 
demselben  sich  abspielenden  Eiterung.  Durch  die  nach  den  Gehör- 
knöchelchen ziehenden  Bänder  und  Schleimhautfalten  ist  der  oberste 
Theil  der  Trommelhöhle  von  dem  übrigen  Tympannm  ziemlich  ab- 
geschlossen. Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Communi- 
cation  zwischen  beiden  auch  ganz  unterbrochen  sein.  Spielen  sich  nun 
Entzündungen  in  dieser  Gegend  ab,  so  wird  ein  fttr  die  Behandlung 
der  Mittelohreiterungen  wichtiges  mechanisches  Hülfsmittel,  die  Fort- 
schaffuQg  des  Secrets  durch  Luft  oder  Flüssigkeit  von  der  Tube  her, 
in  den  meisten  Fällen  in  Wegfall  kommen,  oder  bei  dem  mit  vielen 
Buchten  und  VorsprUngen  versehenen  Baume  ungenügende  Wirkung 
haben.  Nach  vorn  wird  dieser  obere  Theil  der  Trommelhöhle  gegen 
den  äusseren  Gehörgang  abgeschlossen  durch  die  Membrana  flaccida 
oder  Shrapnelli,  die  aber  selbst  nur  geringe  Ausdehnung  hat.  Ihre 
Perforation  wird  daher  für  den  Secretabfluss  nur  ungenügend  sein. 
Für  das  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  das  Schädelinnere  aber 
sind  die  Verhältnisse  günstig,  da  das  Dach  der  Höhlung  nur  durch 
eine  dünne  Knochenlamelle  gebildet  wird. 

Neben  der  mangelnden  oder  ungünstigen  Perforation  kommen 
bei  den  Mittelohreiterungen,  besonders  den  chronischen,  noch  manche 
andere  das  Uebergreifen  auf  das  Schädelinnere  begünstigende  Mo- 
mente in  Betracht.  Der  Secretabfluss  kann  erschwert  oder  verhindert 
werden  durch  unabhängig  von  der  Entzündung  bestehende  patho- 
logische Beschaffenheit  des  äusseren  Gehörgangs.  In  unserer  Zu- 
sammenstellung hinderte  bei  Fall  86  eine  Exostose,  bei  Fall  88  ein 
Papillom  den  Abfluss  des  Secrets.  Häufiger  thun  dies  noch  Polypen, 
welche  zugleich  durch  Unterhaltung  der  Eiterung  ungünstig  wirken. 
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Die  fQr  uns  wichtigste  Gomplication  der  Mittelohreiterongen, 
welche  zur  Betheiligung  des  Schädelinnem  an  der  Entzündung  führen, 
ist  aber  das  Cholesteatom  und  besonders  die  Caries  oder  die  Nekrose 
des  Felsenbeins.  Die  Cholesteatomfrage  ist  noch  nicht  geschlossen. 
Wenn  aach  in  manchen  Fällen  die  Perlgeschwulst  als  wahre  Neu- 
bildung aufzufassen  sein  wird,  für  welche  Ansicht  neuerdings  wieder 
Kuhn^)  eingetreten  ist,  bleibt  doch  die  praktisch  wichtige  Lehre 
V.  Tröltsch's  für  uns  bestehen,  dass  das  Cholesteatom  des  Felsen- 
beins in  den  meisten  Fällen  durch  Ansammlung  von  Entzündungs- 
producten  entstehe.  Wir  sehen  jedenfalls,  dass  in  Begleitung  der 
Perlgeschwulst  eiterige  Entzündung  auftritt  und  dieser  ist  nach  der 
durch  das  Cholesteatom  bewirkten  Usur  des  Knochens  das  Schädel- 
innere geöffnet. 

Auch  die  Caries  und  Nekrose  ist  mit  Ausnahme  seltener  Fälle 
primärer  Caries  eine  Folgeerscheinung  der  Mittelohreiterung.  Sie 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  es  entweder  im  Mittelohr  oder  in 
den  Nebenhöhlen,  den  lufthaltigen  Zellen,  zu  einer  Usur  der  Schleim- 
haut kommt.  Die  Eiterung  breitet  sich  auf  den  Knochen  aus  und 
je  nach  der  Acuität  des  Processes  kommt  es  zu  einer  einfachen  Ein- 
Bchmelzung  des  Knochens  oder  zur  Bildung  von  Sequestern.  Neben 
der  ersteren  Form,  der  Caries,  kommt  auch  eine  wirkliche  Caries, 
eine  tubercnlöse  Osteomyelitis,  wie  an  anderen  Knochen  vor,  die 
besonders  bei  sogenannten  scrophulösen  Kindern  und  bei  Phthisikem 
häufig  ist.  Ist  der  Knochen  ergriffen,  dann  liegt  das  Uebergreifen 
der  Entzündung  auf  die  Dura  nahe,  da  dieselbe  das  innere  Periost 
darstellt. 

Die  Aetiologie  der  Mittelohreiterung  ist  nicht  unwichtig  für  die 
Häufigkeit  des  Auftretens  intracranieller  Complicationen.  Je  leichter 
bei  einer  Krankheit  Mittelohrentzündung,  besonders  mit  schweren 
Knochenprocessen  auftritt,  desto  häufiger  wird  letztere  auch  mit  intra- 
craniellen  Erkrankungen  complicirt  sein.  So  finden  wir,  dass  dies  am 
häufigsten  der  Fall  ist  bei  Scarlatina,  nächstdem  folgen  in  der  Reihe  : 
Diphtheritis ,  Masern,  Typhus,  Tuberculose.  Aber  auch  jede  aus 
anderer  Ursache  entstandene  Mittelohreiterung,  wie  die  nach  ein- 
fachem Nasenrachenkatarrh,  nach  traumatischer  Perforation  auf- 
tretende, kann  intracranielle  Krankheiten  heryorrufen,  wenn  die  be- 
günstigenden oben  beschriebenen  Complicationen  vorhanden  sind. 

Das  Alter  ist  nicht  von  wesentlichem  Einfluss  auf  das  Zustande- 
kommen unserer  Krankheit.     Wie  unsere  Zusammenstellung  zeigt, 


1)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.XXV.  S.63. 


474  XVII.  Hoffmann 

kommt  eiterige  Pachymeningitis  in  jedem  Lebensalter  vor.  Doch 
scheint  es,  als  ob  sie  im  Verhältniss  zn  den  anderen  intracraniellen 
Erkrankungen,  welche  im  kindlichen  Alter  trotz  der  häufig  vorkom- 
menden Otorrhöen  selten  sind,  im  jugendlichen  Alter  häufiger  ist, 
wie  jene  schweren  Complicationen.  Nach  R  o  b  i  n  kommen  von 
165  Fällen  von  Meningitis,  Sinusphlebitis  nnd  Himabscess  17  im  Alter 
bis  zn  1 0  Jahren  vor,  aus  unserer  Zusanmienstellung  wtlrde  sich  mit 
Hinzurechnung  der  von  mir  beobachteten  Fälle  ergeben,  dass  von 
105  Pachymeningitiden  21  im  Alter  bis  zu  10  Jahren  autgetreten  sind« 

Die  Art  der  Fortpflanzung  der  Eiterung  vom  Mittelohr  auf  das 
Schädelinnere  ist  eine  mannigfache.  Sie  geschieht  einmal  durch 
natürliche  Oeffnungen,  wo  die  Paukenhöhle  und  das  Schädelinnere 
durch  Gefässe  und  Nerven  mit  einander  zusammenhängen.  Es  kommt 
hier  in  Betracht  der  Perus  acusticus  internus.  Derselbe  steht  durch 
die  Areae  cribrosae  direct  mit  dem  Labyrinth  in  Verbindung.  Eine 
in  letzterem  sich  abspielende  Entzündung  wird  daher  am  N.  acnstuB 
entlang  sich  auf  die  Meningen  fortsetzen  können.  Zu  berücksichtigen 
ist  ferner  der  Canalis  facialis,  der  einmal,  nachdem  sein  Lumen  durch 
Knochenusur  eröffnet ,  dann  aber  auch  durch  seine  directen  Verbin- 
dungen mit  dem  Mittelohr  (am  N.  petrosus  superior  und  inferior,  N. 
stapedius  und  an  der  Chorda  tympani  entlang)  der  Weg  für  die  Ent- 
zündung sein  kann.  In  Betracht  kommen  hier  weiter  die  sogenannten 
Aquaeductus  mit  ihren  Gefässen  und  lymphatischen  Räumen,  welche 
eine  directe  Communication  des  Labyrinths  mit  den  Meningen  ver- 
mitteln, die  Canaliculi  carotico-tympanici,  welche  eine  Verbindung 
des  Mittelohrs  mit  dem  Canalis  caroticus  und  somit  auch  mit  dem 
Schädelinnem  darstellen,  die  Gefässe,  welche  aus  dem  Elnochen  in 
die  Duragefdsse,  so  besonders  die  Venen,  welche  in  die  Blutleiter 
münden. 

Femer  sind  zu  beachten  angeborene,  mehr  oder  weniger  ausge- 
bildete Spaltbildungen  im  Knochen,  so  die  Fissura  petroso-squamosa, 
durch  Offenbleiben  der  Sutura  gleichen  Namens  entstanden,  der  von 
Voltolini  beschriebene  Canalis  petroso-mastoideus,  welcher  von  der 
Hinterfläche  der  Pyramide  zu  den  Warzenzellen  führt,  und  die  be- 
sonders an  dem  dünnen  Tegmen  tympani,  aber  auch  am  Sulcus  sig- 
moidens  vorkommenden  Dehiscenzen. 

Ein  zweiter  Verbreitungsweg  der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf 
das  Innere  des  Schädels  ist  der  sogenannte  metastatische.  Man  be- 
obachtet zuweilen,  dass  Himabscesse  nach  Otitis  media  entstehen, 
ohne  dass  ein  directer  Zusammenhang  zwischen  dem  Abscess  nnd 
den  entzündeten  Partien  des  Gehörorgans  aufzufinden  ist    Die  Ver- 
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breitungsart  ist  noch  nicht  klar  gestellt.  Man  nimmt  an,  dass  sich 
die  Entzündung  in  den  lymphatischen  Bindegewebsränmen  fortpflanze, 
mit  Uebergehung  der  dazwischenliegenden  Partien,  oder  dass,  wenn 
der  Himabscess  zur  Erscheinung  komme,  die  Spuren  des  Entzttndungs- 
Weges  verheilt  seien.  Eine  wirkliche  Metastase  wird  nicht  ganz  ge- 
leugnet werden  können,  da  Fälle  bekannt  sind,  wo  die  Abscesse  in 
der  dem  kranken  Ohre  entgegengesetzten  Hirnseite  aufgetreten  sind. 

Von  den  geschilderten  Verbreitungsarten  der  Entztlndung  auf  das 
Schädelinnere  kommt  letztere,  die  metastatische,  fUr  die  Fachy- 
meningitis externa  nicht  in  Betracht.  Von  den  zuerst  genannten  Ver- 
breitungswegen sind  für  uns  die  wichtigsten  die  Gefässe,  welche  vom 
Knochen  nach  der  Dura  ziehen,  besonders  die  Venen,  welche  in  die 
Blutleiter  münden,  die  direct  von  den  Blättern  der  Dura  gebildet 
werden,  sowie  die  mit  Fortsätzen  der  harten  Hirnhaut  versehenen 
Nervenkanäle,  so  besonders  der  innere  Gehörgang  und  der  Facialis- 
kanal. 

Weit  häufiger  jedoch  noch,  wie  auf  diesen  Wegen,  geschieht  die 
Fortpflanzung  der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  die  Dura  durch 
Vermittlung  des  erkrankten  Knochens.  Es  sei  mir  gestattet,  hier 
des  besseren  Verständnisses  wegen  einige  anatomische  Details  über 
die  Dura  und  ihr  Verhältniss  zu  ihren  Nachbarorganen  einzuschieben. 

Die  Dura  vertritt  an  der  ganzen  Innenfläche  des  Schädels  das 
Periost.  Sie  liegt  dem  Knochen  in  der  Jugend  fest  an.  Im  späteren 
Alter  lockert  sich  dieser  Zusammenhang  etwas,  doch  bleibt  er  gerade 
am  Felsenbein  ziemlich  fest.  Die  Befestigung  wird  vermehrt  durch 
bindegewebige  Fäden  und  Gefässe,  welche  vom  Knochen  in  die  Dura 
gehen.  An  der  äusseren  Fläche  ist  die  Dura  rauh,  innen  von  einem 
zarten  Endothel  bekleidet  und  glatt.  Zwischen  den  Blättern,  aus 
denen  die  harte  Hirnhaut  besteht,  befindet  sich  ein  System  von  lym- 
phatischen Räumen,  der  Epidurabraum.  Dieser  steht  in  Verbindung 
mit  der  Aussenfläche  der  Dura  und  dem  zwischen  Dura  und  Arach- 
noidea  gelegenen  Subduralraum.  —  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte 
ich  erwähnen,  dass  ich  zum  Unterschied  von  diesen  beiden  soge- 
nannten Räumen,  dem  epiduralen  und  subduralen,  als  extraduralen 
den  »Raum''  bezeichnet  habe,  der  zwischen  Knochen  und  äusserer 
Lamelle  der  Dura  liegt.  —  Zwischen  die  beiden  Blätter  der  harten 
Hirnhaut  eingeschoben  sind  die  Blutleiter,  so  dass  diese  Blätter  nur 
mit  Endothel  ausgekleidet  die  Wandungen  der  Sinus  bilden.  Für 
uns  kommen  von  diesen  in  Betracht  der  Sinus  transversus,  petrosus 
superior  und  inferior.  Diese  anatomischen  Verhältnisse  bringen  es 
mit  sich,  dass  ein  bis  an  die  Dura  vorgeschrittener  Entzündungs- 
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process  im  Knochen  wegen  seiner  engen  Beziehungen  zur  harten 
Hirnhaut  diese  leicht  in  Mitleidenschaft  ziehen  wird,  dass  die  Ent* 
Zündung  wegen  des  festen  Anliegens  der  Dura  am  Knochen  keine 
Neigung  zur  schnellen  Weiterverbreitung  hat,  dass  femer  Entzfin- 
dungen  der  Aussenseite  der  Dura  in  den  Epiduralraum  und  von 
diesem  in  den  subduralen  sich  fortsetzen  können,  was  ftlr  die  Blut- 
leiter  zugleich  eine  Endophlebitis  bedeutet  Die  Knochenmasse  aber, 
welche  die  Entzündung  zu  durchwandern  hat,  um  bis  an  die  Dura 
zu  kommen,  ist  an  vielen  Stellen  eine  sehr  dünne.  Das  Dach  der 
Paukenhöhle  und  des  Antrums  wird  nur  durch  eine  dünne  Knochen- 
lamelle, das  Tegmen  tympani,  gebildet.  Der  Boden  des  Mittelohres 
ist  die  Decke  der  Fossa  jugularis.  Ein  cariöser  Process  in  dem- 
selben wird  also  leicht  die  den  Bulbus  venae  jugularis  umgebende 
Dura  erreichen.  An  der  vorderen  Wand  gilt  Aehnliches  für  den 
Ganalis  caroticus.  Die  innere  Paukenhöhlenwand  stellt  die  äussere 
Wand  des  Labyrinths  dar.  Eine  Knochenusur  an  dieser  Stelle  wird 
zunächst  eine  Entzündung  des  Labyrinths  verursachen,  die  wiederum 
eine  Caries  des  theilweise  sehr  dünnen  Labyrinthdaches  zur  Folge 
haben  kann.  Führt  eine  Entzündung  des  Mittelohres,  resp.  der  Gel- 
lulae  mastoideae  an  der  hinteren  Wand  zur  Knochenentzündung,  dann 
wird  die  den  Sinus  transversus  bildende  Dura  im  Sulcus  sigmoideas 
besonders  gefährdet  sein. 

Pathologische  Anatomie. 

Obwohl  die  Dura  das  Periost  der  Innenseite  des  Schädels  bildet, 
gleicht  der  Befund  bei  eiteriger  Pachymeningitis  nicht  dem  bei  Perio- 
stitis an  anderen  Knochen.  Es  handelt  sich  bei  ersterer  zum  Unter- 
schied von  letzterer  meist  um  Mischinfectionen.  Neben  der  Eiter 
hervorrufenden  Bacterienart  finden  sich  bei  Entzündungen  des  Mittel- 
ohres, das  nur  schwer  unter  Occlusion  zu  setzen  ist,  besonders  bei 
längerem  Bestand  derselben  allerlei  Fäulnissbacterien,  welche  natür- 
lich auch  auf  die  Art  der  Periostitis  einen  Einfluss  haben.  Daher 
der  wechselreiche,  häufig  Fäulnisserscheinungen  zeigende  anatomische 
Befund,  wofür  die  obige  Zusammenstellung  zahlreiche  Beispiele  giebt. 
Die  Dura  wird  als  missfarben,  als  graugrünlich  bis  dunkelschwarz 
mit  bräunlicher  oder  bläulicher  Farbenbeimischung  beschrieben.  Da- 
neben zeigt  sie  sich  in  den  meisten  Fällen  verdickt,  häufig  zerfressen, 
perforirt,  auf  der  Aussenfläche  mit  Eiter,  der  eine  schmierige,  grau- 
weisse  bis  grünliche  Farbe  zeigen  kann  und  häufig  Fäulnissgeruch 
zeigt,  belegt  oder  von  diesem  abgehoben.    In  unserer  Tabelle  wird 
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sie  35 mal  als  perforirt  aufgeführt;  davon  bestand  in  11  Fällen  Com- 
mnnication  eines  extradaralen  Abscesses  oder  einer  cariösen  Höhle 
mit  einem  Himabscess,  in  gleich  viel  Fällen  mit  dem  Sinnslamen. 
5  mal  standen  intracraniell  gelegene  Abscesse  mit  extracraniellen  in 
Verbindong.  In  Fall  52  wird  von  Auflagerungen  nengebildeter  Ejqo- 
chenplatten  auf  die  Dura  berichtet. 

Der  unter  der  kranken  Dura  liegende  Knochen  zeigt  meist  die 
Farbenveränderungen  der  Dura.  Er  kann  ganz  cariös  zerstört  oder 
nekrotisch  sein,  er  wird  mit  Eiter  infiltrirt,  oder  nur  hjrperämisch,  in 
manchen  Fällen  sogar  makroskopisch  unverändert  geschildert  Die 
Menge  des  producirten  Eiters  ist  sehr  verschieden.  Die  Dura  kann 
nur  eiterig  infiltrirt,  eiterig  belegt,  oder  in  grösserer  Ausdehnung  von 
Eiter  abgehoben  sein.  In  unserer  Zusammenstellung  wird  sie  58  mal 
als  abgehoben  bezeichnet,  leicht  abziehbar  ist  sie  fast  immer.  Meist 
beschränkt  sich  die  Erkrankung  aufs  Felsenbein,  was  durch  die 
Adhärenzen  desselben  mit  der  Dura  erklärlich  ist;  zuweilen  dehnt  sie 
sich  auch  auf  das  Seiten-  und  Hinterhauptbein  aus.  Eine  Verwachsung 
zwischen  Dura  und  Knochen  um  den  Entzündungsherd  herum,  die 
besonders  bei  chronischem  Verlauf  vorkommt^  tritt  ebenfalls  der  Aus- 
breitung hindernd  in  den  Weg.  In  die  Substanz  der  Dura  kann  sich 
die  Entzündung  verschieden  tief  erstrecken.  Hiervon  hängt  wesent- 
lich die  Beschaffenheit  der  Nachbartheile ,  der  weichen  Häute,  der 
Hirnsubstanz  und  der  Blutleiter  ab.  Ist  die  harte  Hirnhaut  in  ihrer 
ganzen  Dicke  eiterig  zerstört,  dann  wird  die  Entzündung  je  nach  der 
Localität  auf  die  weichen  Häute  oder  die  Sinus  übergreifen,  und  eine 
allgemeine  Meningitis,  resp.  eine  Sinusphlebitis  wird  die  Folge  sein. 
Diese  Organe  werden  dementsprechend  verändert  gefunden  werden. 

Ist,  bevor  die  Perforation  der  Dura  perfect  geworden,  eine  Ver- 
wachsung dieser  Membran  mit  der  Arachnoidea  eingetreten,  dann 
kann  der  Process  hier  zum  Stillstand  gekommen  sein,  oder  direct  auf 
die  Hirnsubstanz  übergegriffen  haben.  Es  wird  sich  in  letzterem  Fall 
eine  Encephalitis,  resp.  ein  Himabscess  vorfinden. 

So  wird,  zumal,  wie  oben  berichtet,  die  Pachymeningitis  selbst 
selten  den  Tod  veranlasst,  der  Sectionsbefund  meist  ein  sehr  wechsel- 
volles Bild  der  Veränderungen  an  der  Dura  und  ihren  Nachbar- 
organen ergeben.  Am  Lebenden  wird  sich  in  allen  Fällen  der  Be- 
fund ziemlich  gleichen.  Man  wird  die  Dura,  welche  meist  schwächer 
als  normal  pulsirt,  mit  fibrinösem,  graugelblichen  Eiter  belegt  finden. 
Die  Membran  selbst  erscheint  verdickt  und  von  schwärzlich  grauer 
Farbe. 

Deatsche  ZeitMbrift  f.  Chirurgie.  XXVIII.  Bd.  32 
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Klinische  Erscheinangen,  Verlauf  und  Aasgang. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  eiterige  Entzündung  der  Dura 
macht,  sind  im  Allgemeinen  sehr  unbestimmt,  nur  in  den  Fällen 
einigermaassen  prägnant,  wo  es  sich  um  ein  acutes  Auftreten  der- 
selben handelt,  oder  wo  es  zur  Bildung  eines  richtigen  Abscesses 
zwischen  Knochen  und  harter  Hirnhaut  kommt.  In  den  Fällen,  wo 
Letzteres  nicht  der  Fall  ist,  wo  es  nur  zu  einer  eiterigen  Infiltration 
der  Dura  kommt,  wird  tlberhaupt  die  Diagnose  vor  der  Freilegung 
der  Hirnhaut  am  Lebenden  oder  Todten  nicht  zu  stellen  sein.  Die 
ursächliche  Mittelohrentzündung  mit  oder  ohne  Betheiligung  des  Kno- 
chens kann  Erscheinungen  hervorrufen,  die  auf  eine  Fortpflanzung 
der  Entzündung  auf  das  Schädelinnere  schliessen  lassen,  ohne  dass 
der  weitere  Verlauf  oder  die  eventuelle  Obduction  dies  bestätigt.  So 
wird  über  das  Auftreten  von  epileptiformen  Krämpfen  bei  einfachem 
Mittelohrkatarrh  von  Traut  mann,  Schwabach,  Scbwartze^), 
berichtet.  Andererseits  können  die  schwerwiegenden  intracraniellen 
Erkrankungen,  Meningitis,  Himabscess  und  Sinusphlebitis,  mit  ihren 
Symptomen  so  in  den  Vordergrund  treten,  dass  dadurch  die  Er- 
scheinungen der  Pachymeningitis  ganz  zurücktreten  und  verdeckt 
werden.  Fieber,  Kopfschmerz,  mitunter  von  hochgradigster  Intensität, 
kommen  bei  allen  diesen  Erkrankungen  vor.  Auch  die  Veränderungen 
am  Angenhintergrund  geben  keinen  differentiell  -  diagnostischen  An- 
halt, da  sie  bei  einfacher,  unschädlich  vorübergehender  Himreizang 
beobachtet  sind,  andererseits  bei  schweren  intracraniellen  Entzün- 
dungen —  bei  Tumoren  stellt  sich  die  Sache  anders  —  vermisst 
wurden. 

Vor  einer  Untersuchung  nach  Freilegung  der  Dura  würde  Werth 
auf  folgende  Erscheinungen  zu  legen  sein.  Besteht  neben  den  son- 
stigen Symptomen  ein  fixer  Schmerz  am  Schädel,  desses  Heftigkeit 
noch  durch  Druck  gesteigert  wird,  an  einer  nicht  den  pneumatischen 
Zellen  des  Schläfenbeins  entsprechenden  Stelle,  wo  man  also  in  der 
Tiefe  unter  der  Knochenschale  direct  die  Dura  vermuthen  muss  — 
das  würde  nach  oben  sein  über  der  Linea  temporalis,  nach  hinten 
etwas  weiter  als  1 V2 — 2  Cm.  hinter  dem  äusseren  Gehörgang  — ,  so 
wird  der  Verdacht  auf  eine  intracranielle  Krankheit  nahe  gelegt  Ist 
schon  vorher  eine  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  mit  Eröffnung 
des  Antrnms  ausgeführt  worden  und  bestehen  trotzdem  Kop&chmerz, 
Fieber,  Druckschmerz,  Benommensein  u.  s.  w.  weiter,  so  wird  eben- 


1)  Arch.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXIV.  S.  69. 
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falls  eine  intracraDielle  Gomplication  anzanehmen  sein.  Die  ttbrigen 
Erscheinungen  mttssen  dann  den  Aasschlag  geben,  ob  man  einen 
extradoralen  Abscess,  eine  allgemeine  Meningitis,  eine  Sinasphlebitis 
oder  einen  Himabseess  annehmen  soll.  Die  Meningitis  wird  durch 
die  Himreizungserscheinungen,  der  Himabseess  durch  die  Herdsym- 
ptome, die  Sinasphlebitis  durch  die  Anzeichen  beginnender  Pyämie 
nahe  gelegt  werden,  während  das  Fehlen  dieser  Erscheinungen  mehr 
für  einen  extraduralen  Abscess  sprechen  wird.  Himdruckerscheinungen 
durch  extradural  befindlichen  Eiter  sind  selten  beobachtet  worden; 
wenn  Ohrerkrankungen  die  Ursache  davon  waren,  überhaupt  nicht, 
wahrscheinlich  weil  die  Ansammlung  des  Eiters  selbst  in  den  acuteren 
Fällen  keine  plötzliche  und  die  Menge  desselben  meist  gering  ist 

Besteht  eine  von  aussen  oder  von  einer  Operationswunde  des 
Warzenfortsatzes  in  das  Schädelinnere  ftlhrende  Fistel,  welche  durch 
die  Sondenuntersuchung  festgestellt  werden  kann,  so  ist  nattirlich  die 
intracranielle  Provenienz  des  Eiters  erwiesen.  Auch  ohne  Sonden- 
untersuchang  kann  eine  Schädelfistel  sehr  wahrscheinlich  werden, 
wenn  Eiter  plötzlich  in  grösserer  Menge  oder  pulsirend  ausfliesst, 
wenn  die  Fistel  nach  oben  über  der  Linea  temporalis,  nach  hinten 
hinter  dem  Processus  mastoideus  liegt  Es  könnte  sich  in  solchen 
Fällen  auch  um  einen  Himabseess  handeln,  der  nach  aussen  durch- 
gebrochen ist  Das  Fehlen  der  ttbrigen  Himabscesserscheinungen, 
besonders  der  Herdsymptome,  die  Beschaffenheit  des  Eiters,  die  Rich- 
tung und  Tiefe,  in  der  die  Sonde  eindringt,  werden  dann  Anhalts- 
punkte geben  für  die  Differentialdiagnose.  Sicher  aber  erst  wird 
der  extradurale  Abscess  erwiesen  durch  das  Freilegen  der  Abscess- 
höhle.  Die  durch  die  Dura  gebildete  innere  Wand  wird  sie  von 
einer  Himabscesshöhle  unterscheiden  lassen.  Die  Dura  lässt  sich 
meist  leicht  als  solche  erkennen  an  ihrem  Aussehen,  ihrer  Nach- 
giebigkeit im  Verhältniss  zum  Knochen  und  ihrer  Pulsation,  die  unter 
Umständen  allerdings  nur  zu  ftthlen  ist,  besonders  wenn  die  Mem- 
bran stark  verdickt  ist. 

In  den  mitgetheilten  am  Lebenden  beobachteten  Fällen  waren 
die  klinischen  Erscheinungen  im  Allgemeinen  die  eben  geschilderten. 
Die  Symptome  einer  Verhaltung  im  Warzenfortsatz,  combinirt  zum 
Theil  mit  denen  beginnender  Meningitis,  veranlassten  eine  Eröffnung 
des  Processus  mast.  Hierbei  legte  das  plötzliche  Hervorquellen  von 
Eiter  aus  einer  Fistel  die  Annahme  eines  intracraniellen  Abscesses 
nahe,  die  Sondenuntersuchung  bestätigte  sie.  In  den  beiden  letzten 
Fällen  wurde  durch  Freilegen  der  Abscesshöhle  ihr  Sitz  zwischen 
Knochen  und  Dura  erwiesen.    Der  Sohondorff'sche  Fall  zeichnet 
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sich  noch  dadurch  aus,  dass  der  fixe  Kopfschmerz  die  intracranielle 
Erkrankung  sehr  nahe  legte,  dass  die  in  den  Schädel  fahrende  Fistel 
nicht  bei  der  Operation,  sondern  erst  später  entdeckt  wurde,  dass 
die  bedrohlichen  Symptome  erst  nach  Aufmeisselung  der  Abscess- 
höhle  in  der  ganzen  Ausdehnung  verschwanden. 

Auch  in  den  von  mir  beobachteten  weiter  unten  mitgetheilten 
Fällen  waren  die  zur  Diagnose  fahrenden  Umstände  sowie  die  klini- 
schen Symptome  ähnliche,  wie  die  eben  besprochenen.  Fall  1  ist 
ein  Paradigma  des  Schon  dörfischen.  Auch  er  zeichnet  sich  durch 
den  intensiven,  fixen  Kopfschmerz,  der  auch  nach  der  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes  bestehen  bleibt,  aus,  die  in  den  Schädel  fahrende, 
pulsirenden  Eiter  absondernde  Fistel  wird  erst  beim  Verbandwechsel 
entdeckt.  Auch  hier  lassen  die  bedrohlichen  Erscheinungen  erst  nach 
Freilegung  und  Tamponade  der  ganzen  Höhle  nach.  Im  Uebrigen 
wurde  das  Krankheitsbild  beherrscht  durch  die  vorhandene  Sinus- 
thrombose  mit  beginnender  Pyämie.  In  Fall  3  waren  die  Erschei- 
nungen der  vorhandenen  Meningitis  das  Vorherrschende.  In  diesem 
Fall,  sowie  bei  5  und  6  wurde  die  Diagnose  durch  Freilegen  der 
AbscesshOhle  gleich  bei  der  Operation  gesichert.  Fall  6  ist  ausge- 
zeichnet durch  die  sehr  grosse  AbscesshOhle,  welche  nicht  an  der 
hinteren,  sondern  an  der  oberen  Wand  der  Pyramide  lag.  2  und  4 
sind  Beispiele  von  Pachymeningitis  ohne  Bildung  eines  extraduralen 
Abscesses.  Für  die  Diagnose  war  in  diesen  Fällen  vor  der  Operation 
kein  Anhalt  vorhanden. 

Verlauf  und  Ausgang  der  eiterigen  Pachymeningitis  hängen 
ganz  davon  ab,  ob  die  Entzündung  auf  die  Dura  beschränkt  bleibt 
In  vielen  Fällen  ist  Letzteres  der  Fall,  ja  man  kann  sogar  die  Ver- 
änderungen, welche  die  Dura  eingeht,  die  Verdickung,  die  Granu- 
lationsbildung, die  Verwachsung  an  der  Innenfläche  mit  der  Arach- 
noidea  als  ein  Schutzmittel  gegen  die  Verbreitung  der  Entzündung 
auf  die  anderen  Organe  des  Schädelinnern  ansehen.  Diese  Function 
wird  die  entzündete  Dura  dann  am  leichtesten  erfdUen  können,  wenn 
eine  Secretstagnation  zwischen  ihr  und  dem  Knochen  verhindert  wird. 
Der  Abfluss  wird  herbeigeführt  auf  natürlichem  Wege,  indem  Sequester 
ausgestossen  werden,  oder  sich  Gänge  oder  Lücken  im  cariOsen  Kno- 
chen bilden,  oder  durch  die  Hand  des  Chirurgen.  Der  auf  natür- 
lichem Wege  zu  Stande  gekommene  Abfluss  ist  meist  kein  voll- 
ständiger oder  genügender.  Auch  hier  muss  vielfach  ein  operativer 
Eingriff  nachhelfen.  Die  entlastete  Dura  überzieht  sich  dann,  wenn 
solche  nicht  schon  vorher  vorhanden  waren,  mit  Granulationen,  welche 
in  Bindegewebe  übergehen.   Eine  Verdickung  und  Verwachsung  der- 
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selben  mit  der  Nachbarschaft  ist  das  Endresultat.  Bleibt  der  Abfloss 
des  Eiters  yerhindert,  oder  wird  er  zu  spät  erreicht,  dann  greift  die 
EntztLnduDg,  indem  meist  die  Dura  in  ihrer  Substanz  zerstört  wird, 
auf  die  Meningen,  die  Himsubstanz  oder  die  Blutleiter  tlber  und  ein 
tödtlicher  Ausgang  durch  Meningitis,  Himabscess,  Pyämie  oder  Blu- 
tung aus  den  Sinus  oder  der  Carotis  ist  fast  immer  die  Folge.  Beim 
Himabscess^)  wird  auch  dann  noch  die  richtig  angewandte  Hand  des 
Chirurgen  Hülfe  in  manchen  Fällen  schaffen  können,  für  die  anderen 
Complicationen  ist  von  einem  operativen  Eingriff  nichts  zu  hoffen. 
In  unserer  Zusammenstellung  war  unter  84  Fällen  1 1  mal  durch  Me- 
ningitis, 30  mal  durch  Himabscess,  26  mal  durch  Sinusphlebitis,  5  mal 
durch  Abscess  mit  Meningitis,  6  mal  durch  Abscess  mit  Phlebitis  und 
6  mal  durch  Sinusphlebitis  mit  Meningitis  der  Tod  herbeigeftlhrt 
worden. 

Behandlung. 

Die  Therapie  der  eiterigen  Pachymeningitis  wie  ttberhaupt  der 
intracraniellen  Entztindungen  nach  Ohrentzttndungen  muss  zunächst 
eine  prophylaktische  sein.  Durch  fachmännische  und  consequente 
Behandlung  der  Mittelohreiterangen  muss  möglichst  ein  Uebergreifen 
auf  den  Knochen,  als  das  vermittelnde  Glied  zu  dem  Endocranium, 
verhindert  werden.  Bei  der  acuten  Otitis  media  wird  auf  eine  frtth- 
zeitige  Paracentese,  bei  den  chronischen  auf  genügende  Erweiterang 
der  meist  schon  bestehenden  Oeffnungen  des  Trommelfells,  auf  die 
Fortschaffnng  von  Polypen  oder  sonstiger  Hindemisse  fUr  den  Secret- 
abfluss  Gewicht  zu  legen  sein.  Ist  eine  Eiterverhaltung  in  den  pneu- 
matischen Nebenräumen  oder  eine  Theilnahme  des  Knochens  an  der 
Entzündung  constatirt,  dann  ist  eine  möglichst  baldige  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes  nothwendig.  Der  Knochen  ist  breit  zu  öffnen,  um 
das  Operationsfeld  überschauen  zu  können.  In  Fällen,  wo  keine 
Knochenfistel  besteht,  ist  das  Antrum  nach  den  bekannten  Regeln 
aufzusuchen.  Sind  Fisteln  vorhanden,  so  geben  sie  die  Richtung  des 
Vorgehens  in  die  Tiefe  an.  Hierbei  ist  eine  Verletzung  des  Nervus 
facialis  und  des  Labyrinths  mehr  zu  fürchten,  da  sie  unreparirbaren 
Schaden  zur  Folge  haben  kann,  als  eine  Freilegung  der  Dura  oder 
des  Sinus.  Man  wird  also  nach  vorn  und  innen  eine  gewisse  Tiefe, 
welche  auf  2  bis  höchstens  2,5  Cm.  angegeben  wird,  nicht  über- 
schreiten. Wenn  uns  jedoch  die  Verfolgung  von  Fisteln  in  die  Nähe 
der  Dura  führen  sollte,  wird  man  von  der  weiteren  Operation  nicht 
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abzustehen  haben,  weil  in  solchem  Falle  gerade  die  Freilegang  der 
harten  Hirnhaut  eine  schon  bestehende  Entztlndang  derselben  gQnstig 
beeinflussen  und  ein  Fortschreiten  auf  die  inneren  Organe  yerhindem 
kann.  Eine  Verletzung  der  Dura  wird,  wenn  genttgende  Einsicht 
in  das  Gesichtsfeld  vorhanden  ist  und  nicht  in  dem  Abgleiten  des 
Meisseis  ein  besonderes  Missgeschick  waltet,  bei  vorsichtigem  Operiren 
nicht  passiren.  Eine  etwaige  Verletzung  des  Sinus  wird,  wenn  keine 
Aspiration  von  Luft  eingetreten  ist,  unter  Jodoformgazetamponade, 
wie  zahlreiche  Erfahrungen  lehren,  ohne  Schaden  verlaufen.  Diese 
Verfolgung  von  Fisteln  resp.  cariösen  Herden  bis  an  die  Dura  wird 
nns  Gelegenheit  geben,  intracranielle  Eiterhöhlen  zu  finden. 

In  manchen  Fällen  wird  nicht  gleich  bei  der  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes  ein  in  das  Cranium  führender  Gang  zu  finden  sein. 
Es  wird  dies  unter  Umständen  erst  bei  einem  der  nächsten  Verband- 
wechsel, wenn  die  Wnnde  trocken  ist,  gelingen.  Eine  aufmerksame 
Untersuchung  der  letzteren  wird  dies  ermöglichen,  das  Bestehenbleiben 
von  bedrohlichen  Symptomen,  wie  einseitigem  Kopfschmerz,  Druck- 
schmerz und  Oedem  neben  der  Operationswunde,  werden  ans  dazu 
veranlassen.  Besteht  Verdacht  auf  einen  intracraniellen  Abscess  schon 
vor  der  Operation,  dann  wird  neben  der  Eröffnung  des  Warzenfort- 
satzes an  der  typischen  Stelle  ein  Eingehen  an  dem  Punkte  indidrt 
sein,  welcher  sich  durch  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  oder  circam- 
scriptes  Oedem  der  Weichtheile  als  verdächtig  erweist. 

Ist  der  intracranielle  Abscess  gefunden,  dann  ist  eine  breite  Er- 
öffnung durch  Abtragung  des  ihn  bedeckenden  Knochens  zu  empfehlen, 
da  eine  kleine,  wenn  auch  ftlr  den  Abflnss  scheinbar  ausreichende 
Oeffhung,  wie  unsere  Fälle  zeigen,  nicht  genügt.  Dieser  weite  Zu- 
gang ermöglicht  es  zugleich,  sich  über  die  genaue  Diagnose,  ob  es 
sich  um  einen  extra-  oder  intradnralen  Abscess  handelt,  genauer  zu 
informiren,  femer  über  die  Beschaffenheit  des  Sinus  transversns,  der 
für  den  Fall,  dass  sich  eine  eiterige  Endophlebitis  erwiese,  breit  zu 
spalten  wäre.  Er  ergiebt  ferner  die  Möglichkeit,  die  ganze  Abscess- 
höhle  zu  tamponiren,  wodurch  das  Ueberwachsen  der  Dura  mit  guten 
Granulationen  und  damit  ein  wirksamer  Schutz  gegen  Weiterver- 
breitung  der  Entzündung  nach  dem  Innern  am  meisten  gefördert 
wird.  Es  wird  uns  auf  diese  Weise  gelingen,  in  manchen  Fällen  die 
das  Leben  bedrohenden  Complicationen  zu  verhindern,  im  anderen 
sogar  sie  im  Entstehen  zu  unterdrücken. 

Die  bedrohlichen  Symptome  beginnender  Meningitis  und  Sinus- 
phlebitis  dürfen  uns  von  einem  Eingriff  nicht  abschrecken,  wie  die 
Fälle  von  Wanscher,  Schondorff  und  von  mir  Fall  1  und  5 
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lehren.  Bei  Fall  3  bedaure  ich  nur,  nicht  sofort  die  Operation  aus- 
geführt zu  haben,  wodurch  vielleicht  noch  das  Uebergreifen  auf  die 
weichen  Hirnhäute  hätte  aufgehalten  werden  können. 

Rede  ich  so  einem  eingreifenden  Vorgehen  bei  der  Operation 
das  Wort,  so  bin  ich  andererseits  gegen  ein  Zuvielthun  in  der  Nach- 
behandlung. Hat  man  dem  gefundenen  Eiterherd  durch  eine  hin- 
reichend grosse  Oeffnung  genügenden  Abfluss  nach  aussen  verschafft, 
so  ist  es  nicht  nothwendig,  durchaus  eine  Communication  mit  dem 
Mittelohr  erzielen  zu  wollen.  Man  kann  die  Operationswiinde  als 
Enochenwunde  für  sich  behandeln.  Ist  die  Knochenaffection  die  Ur- 
sache für  die  Hartnäckigkeit  der  Mittelohreiterung  gewesen,  so  wird 
sie  jetzt  ohne  besonderes  Zuthun  heilen;  hat  sie  andere  Ursachen, 
dann  wird  sie  durch  die  sogenannten  antiseptischen  Ausspülungen 
von  der  Wunde  aus  nicht  sonderlich  beeinflusst  werden.  Der  Secret- 
abfluss  aber  wird  durch  den  Gehörgang,  falls  nur  daselbst  kein 
Hindemiss,  z.  B.  in  einer  zu  kleinen  oder  ungünstig  gelegenen  Trom- 
melfellöffnung oder  in  Polypen,  besteht,  leichter  erfolgen,  als  durch 
das  Antrum  und  die  Trepanationsöffnung  nach  aussen.  Demgemäss 
tamponire  ich  die  Wunden  bei  Warzenfortsatzoperationen,  mögen  sie 
nun  mit  intracraniellen  A bscessen  combinirt  sein  oder  nicht,  mit 
Jodoformgaze.  Nur,  wenn  eine  Eitersecretion  aus  einer  nicht  ganz 
mit  Gaze  ausgefüllten  Höhle  oder  um  einen  sich  bildenden  Sequester 
her  zu  erwarten  ist,  lege  ich  ein  mit  Jodoformgaze  umwickeltes 
Drain  ein.  In  den  äusseren  Gehörgang,  der,  wie  die  Ohrmuschel, 
wegen  des  leicht  entstehenden  Ekzems  mit  Borsalbe  reichlich  ein- 
gefettet wird,  kommt  ein  au&augender,  wenig  reizender  Verbandstoff, 
etwa  Salicylwatte  oder  sterilisirter  Mull.  Der  Verband  bleibt,  wenn 
möglich,  8 — 10  Tage  liegen  und  wird  nach  ähnlich  langen  Zwischen- 
räumen gewechselt.  Nur  sehr  profuse  Secretion,  besonders  auch  aus 
dem  Gehörgang  würde  zu  häufigerem  Verbandwechsel  Anlass  geben. 
Bei  demselben  wird  darauf  gesehen,  dass  durch  die  Tamponade  die 
Wunde  aussen  möglichst  lange  offen  gehalten  wird,  damit  man  die 
Einsicht  in  die  Tiefe  des  Wundtrichters  behält  und  die  Ausfüllung 
der  Wunde  mit  Granulationen  von  unten  her  geschieht.  Ist  dieselbe 
so  verkleinert,  dass  das  Einführen  von  Gaze  nicht  mehr  möglich  ist, 
dann  wird  mit  täglich  zu  wechselnden  Umschlägen  von  Thonerde, 
Garbolwasser  oder  Dergleichen,  als  dem  am  besten  aufeaugenden 
Verbände,  weiter  verbunden.  Ist  in  der  Tiefe  Alles  in  Ordnung,  dann 
kommt  es  meist  bald  zu  einem  vollständigen  Verschluss  der  Wunde. 
Bleibt  eine  Fistel  bestehen,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  die  eben 
genannte  Voraussetzung  nicht  zutrifft,  dass  etwa  noch  ein  Sequester 
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in  Bildung  begriffen,  ein  cariöser  Herd  übersehen  ist.  Eine  Wieder- 
holung des  Eingriffes  wird  dann  eventuell  indicirt  sein.  Nach  diesen 
Prineipien  sind  auch  die  von  mir  gleich  mitzutheilenden  Fälle  be- 
handelt worden,  und  zwar  meist  mit  gutem  Erfolge.  Bei  Fall  3  konnte 
die  Operation  keinen  Effect  mehr  haben,  bei  Fall  6  war  anscheinend 
Bronchitis  und  grosse  Schwäche  die  Todesursache. 

Eigene  Beobachtungen. 

Zur  Illustration  des  in  dieser  Arbeit  Gesagten  folgen  hier  die 
von  mir  beobachteten  und  operirten  Fälle.  Sie  kamen  in  einem 
Zeitraum  von  2  Jahren  zur  Beobachtung.  3  derselben  hatten  Auf- 
nahme in  die  chirurgische  Klinik  gefunden,  wo  mir  durch  die  Gflte 
Herrn  Prof.  Helferich's  die  Behandlung  überlassen  wurde;  1  Fall 
wurde  poliklinisch  behandelt,  daher  leider  seine  etwas  ungenaue 
Krankengeschichte;  2  Fälle  stammen  aus  meiner  Privatpraxis. 

i.  FcUL  Acute  Mittelohreiterung  j  Caries  des  Warzenfortsatzes  ^  extra- 
duraler  Ahscess^  Sinusthrombose.    Trepanation  des  Warzenfortsatzes  und 

des  Schädels.    Heilung. 

Ludwig  B.,  14  Jahre  alt,  aus  Greifswald,  bisher  nicht  ohrleidend,  er- 
krankte am  8.  August  1886  mit  Sausen  und  heftigen  Schmerzen  im  linken 
Ohr.  Am  12.  August  stellte  er  sich  in  der  Poliklinik  vor.  Der  anschei- 
nend Schwerkranke  zeigte  Rötbung  und  Vorwölbung  des  linken  Trommel- 
fells, Oedem  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  den  Processus  mastoi- 
deus ;  die  Uhr  wurde  nur  beim  Auflegen  auf  die  Ohrmuschel  gehört  Er 
klagte  hauptsflchlicb  über  Benommensein  und  heftige  Schmerzen  im  Ohr 
und  in  der  linken  Kopfseite.  Am  nächsten  Tage  Abends  erfolgte  die  Anf- 
nahme.  Das  Benommensein  hatte  zugenommen,  Temperatur  41^.  Am 
14.  Aug.  wurde  in  Narkose  das  Trommelfell  im  hinteren  unteren  Qua- 
dranten gespalten,  worauf  sich  blutiger  Eiter  entleerte,  und  1  Gm.  hinter 
dem  Ohre  und  dem  Ansätze  desselben  parallel  eine  Incision  bis  auf  den 
Knochen  ausgeführt.  Das  Periost  zeigte  sich  leicht  ablöslich.  Der  Ein- 
griff hatte  nur  auf  kurze  Zeit  einen  Nachlass  der  Symptome  zur  Folge. 
Aus  dem  Mittelohr  entleerte  sich  nur  wenig  Secret,  obwohl  durch  die 
Luftdouche  die  Trommelfellöffnung  offen  erhalten  wurde.  Da  Schmerzen 
und  Fieber  wieder  zunahmen  und  beim  Verbandwechsel  am  19.  Aug.  sich 
neben  dem  Wild  ersehen  Schnitt  Oedem  und  Druckschmerz  zeigten,  wurde 
am  selben  Tage  zur  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  geschritten. 

Mit  Benutzung  der  alten  Incision  wurde  das  Periost  nach  beiden 
Seiten  zurückgelagert.  Nach  Abmeisselung  der  äusseren  Knochenlamelle 
quoll  etwas  Eiter  hervor,  welcher  sich  bis  zum  Antrum  verfolgen  liess, 
in  das  nun  eine  trichterförmige  Oeffhung  führte.  In  dieselbe  eingespritzte 
Flüssigkeit  floss  zum  äusseren  Oehörgang  ab.  Eine  Communication  mit 
der  Schädelhöhle  fand  sich  nicht.  Einlegen  eines  mit  Jodoformgaze  um- 
wickelten Drains,   darüber  Listerverband.     Am  zweiten  Tage  naeh  der 
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Operation  Schüttelfrost  und  plötzliches  Ansteigen  der  Temperatur  bis 
41,1^  Die  Milz,  in  deren  Gegend  Patient  über  Schmerzen  klagte,  zeigte 
sich  deutlich  vergrössert.  Am  22.  Aug.  Verbandwechsel,  um  die  Wunde 
zu  controliren,  die  sich  aber  in  Ordnung  fand.  Von  nun  an  täglicher 
Verbandwechsel,  um  das  Mittelohr  von  Secret  zu  reinigen.  Am  24.  Aug. 
fand  sich  an  der  hinteren  Wand  der  Enochenwunde  eine  feine  Oeflfhung, 
aus  welcher  pulsirend  etwas  Eiter  hervorsickerte.  Erweiterung  des  nach 
hinten  führenden  Kanals,  aus  dem  sich  ungefähr  ein  Theelöffel  Eiter 
entleerte,  mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel.  In  den  nächsten  Tagen 
wiederholte  starke  Schüttelfröste  mit  stark  remittirendem  Fieber;  Chinin- 
gaben  ohne  sichtbaren  Erfolg.  An  der  linken  Halsseite,  am  vorderen 
Rand  des  M.  sternocleidomastoidens  zeigte  sich  eine  schmerzhafte  An- 
schwellung, welche  den  Kranken  bewog,  den  Kopf  steif  zu  halten.  Das 
subjective  Befinden  ist  ein  sehr  schlechtes.  Der  Kranke  sieht  elend  aus 
und  klagt  über  rasende  Kopfschmerzen. 

Obwohl  die  Schüttelfröste,  das  stark  remittirende  Fieber,  die  Milz- 
schwellung, besonders  aber  die  strangartige,  schmerzhafte  Anschwellung 
der  Gegend  der  Gefässe  auf  eine  in  die  Vena  jugularis  sich  fortsetzende 
Sinusthrombose  mit  beginnender  Pyämie  wies,  wurde  der  Kranke  nicht 
aufgegeben,  sondern  am  28.  August  ein  neuer  Eingriff  vorgenommen. 
Von  der  aus  der  Knochenwunde  in  das  Schädelinnere  führenden  Oeffnung 
konnte  man  in  einen  flachen,  anscheinend  zwischen  Schädel  und  Dura 
mater  gelegenen  Raum  gelangen.  Diese  Höhlung  nun  wurde,  nachdem 
auf  die  frühere  Incision  eine  neue  rechtwinklige  aufgesetzt  und  Weich- 
theile  mit  Periost  zurückgelagert  waren,  freigelegt,  indem  ein  fünfmark- 
stückgrosses  Stück  des  Schädeldaches,  stets  geleitet  durch  die  Sonde, 
nach  und  nach  mit  der  Lüer'schen  Hohlmeisselzange  abgetragen  wurde. 
Nach  hinten  betrug  die  Entfernung  des  äusseren  Randes  der  Trepanations- 
öffnung vom  äusseren  Gehörgang  6  Cm.,  die  höchste  Höhe  über  dem- 
selben 3  Cm.  Die  Blutung  war  äusserst  gering,  nur  aus  dem  Emis- 
sarinm  Santorini  massige  Blutung.  Die  Sonde  war  beim  Untersuchen  der 
Abscesshöhle  zu  dem  Emissarium  herausgedrungen.  In  der  Höhle  selbst 
fand  sich  nur  wenig  Eiter.  Die  schwach  pulsirende,  anscheinend  stark 
verdickte  Dura  zeigte  einen  graugelblichen,  fibrinös-eiterigen  Belag.  Der 
Sinus,  der  in  der  Trepanationsöffnung  freigelegt  sein  musste,  Hess  sich 
nicht  erkennen.  Beim  Schluss  der  Operation  waren  keine  unterminirten 
Partien  des  Schädeldaches  mehr  vorhanden,  nur  nach  innen  und  unten 
drang  die  Sonde,  anscheinend  der  Richtung  des  Sinus  transversus  nach  dem 
Foramen  lacerum  hin  folgend,  2  Cm.  in  die  Tiefe. 

Die  Operation  hatte  keinen  sofort  merkbaren  Einfluss  auf  die  Tempe- 
ratur, dagegen  traten  Schüttelfröste  nicht  mehr  auf,  das  Allgemein- 
befinden besserte  sich  allmählich.  Beim  Verbandwechsel  am  31.  August 
fand  sich  nur  wenig  Eiter  auf  der  Jodoformgaze  vor.  Die  Secretion  aus 
dem  äusseren  Gehörgang  war  sehr  gering.  Die  Schwellung  an  der  linken 
Halsseite  zeigte  sich  etwas  zurückgegangen  und  nicht  mehr  so  schmerz- 
haft. Man  konnte  jetzt  eine  deutliche,  strangartige  fingerstarke  Ver- 
dickung entsprechend  der  Vena  jugularis  durchpalpiren.  Der  Kranke 
hält  den  Kopf  steif,  alle  Drehbewegungen  machen  ihm  Schmerzen ;  Milz- 
tumor ist  noch  vorhanden.    Es  wird  dem  Kranken  täglich  V^  Grm.  Chinin, 
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spKter  Antipyrin  gegeben.  Verb&ndvechsel  am  3.,  7.  and  i  I ,  September  ; 
TOD  d«  an  täglich  gewechselter  fenchter  Yerbaad.  Die  Wunde  ist  reizlos, 
doch  sehen  die  Grannlationen  schlaff  ans.  Temperatur  Horgena  nonnal, 
Abends  bis  39,6  Steigend.  Hiktnmor  nod  Schwellung  am  Hals  nehmen 
allmählich  ab.  Nach  und  nach  hdrt  die  Secretion  ans  dem  nasseren  Oe- 
liörgang  ganz  auf,  das  Gehör  beaaert  sich,  Milrtumor  and  Schwellnng 
verschwinden,  die  abendlichen  Temperatursteigerungen  nehmen  an  HQhe 
ab,  bis  sie  vom  4.  October  :t7,5  nicht  übersteigen.  Antipyrin  oder  Chinin 
wird  nicht  mehr  gereicht. 


s  i"  ii^  l  ' 

Am  23.  October,  am  Tage  der  Entlassung,  ist  der  Kranke  wieder 
ganz  hergestellt.  Die  Operations wnnde  ist  geheilt,  die  dreitipflige  Narbe 
etwas  eingezogen,  ihr  Ornnd  erscheint  dnrcb  Knochenbildung  fest;  die 
Trommelfell  wunde  ist  geheilt,  die  Taschenuhr  wird  linka  1  Meter  weit 
gehört.  An  der  linken  Halsseite  ist  noch  immer  eine  strangartige  Ver- 
dickung fühlbar. 

2,  Fall.    Chronische  Otitis  media  purulenta,  Caries  des  Warzenfortsattes 

bis  an  die  Dura  reichend,  welche  sich  mit  Granulationen  bedeckt  zeigt. 

Evidemenl.     Heilung. 

Fritz  K.,  15.  Jahre  alt,  hat  scbon  seit  Jahren  an  rechtsseitiger 
SchwerhSrigkeit  mit  zeitweilig  auftretender  Otorrhoe  gelitten.  Im  Herbst 
vorigen  Jahres  stellte  sich  Schmcrzhaftigkeit  und  Schwellung  hinter  dem 
Ohre  (in.  Es  wurde  von  dem  behandelnden  Arzte  eine  Incision  gemacht, 
welche  Eiter  entleerte  und  spiter  zuheilte.  Vor  zwei  Monaten  trat  wie- 
der eine  Anschwellung  hinter  dem  Obre  ein,  die  allmählich  an  GrOase 
zunahm. 

Am  29.  December  1S66  erfolgte  die  Aufnahme  in  die  Klinik.  Der 
üeberade  Kranke  zeigte  hinter  dem  rechten  Ohre  einen  htthnereigronsB 
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Abscess,  welcher  iDcidirt  warde.  Contraincision  an  der  tiefsten  Stelle. 
Drainage.  Als  ich  den  Kranken  Anfang  Januar  1887  nntersnchte,  zeigte 
sich ,  dass  die  Weichtheilwnnde  mit  dem  Mittelohr  commanicirte ,  indem 
in  den  äusseren  Gehörgang  eingespritzte  Flüssigkeit  zur  Wunde  abfloss. 
Im  äusseren  Gehörgang  ein  oben  und  hinten  entspringender  Polyp,  der 
abgetragen  wird.  Abendliches  Fieber;  ühr  wird  auf  6  Gm.  gehört.  Daher 
am  7.  Januar  Revision  der  Wunde  in  Narkose.  Spaltung  des  Abscesses. 
In  der  Höhe  des  Gehörgangs  und  1  Cm.  hinter  demselben  zeigt  sich  am 
Knochen  eine  in  die  Tiefe  führende  Fistel.  Erweiterung  derselben  mit 
dem  Meissel,  wodurch  eine  mit  Granulationen  und  kleinen  Sequestern 
ansgefüllte  Höhle  freigelegt  wird.  Evidement  derselben,  welche  vom  mit 
dem  Mittelohr  communicirt  und  innen  und  hinten  von  der  schwach  pul- 
sirenden,  mit  Granulationen  bedeckten  Dura  begrenzt  wird.  Einlegen 
eines  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Drains,  Tamponade  des  übrigen 
Theils  der  Wunde  mit  Jodoformgaze;  darüber  Occlusiwerband.  Von  nun 
an  ist  Patient  fieberfrei. 

Alle  5 — 8  Tage  Verbandwechsel.  Am  19.  Januar  war  die  Wunde 
ganz  mit  Granulationen  bedeckt,  im  Grunde  sah  man  noch  Pulsation  der 
Dura.  Am  27.  Januar  wurde  aus  dem  äusseren  Gehörgang  ein  erbsen- 
grosser  Polyp  entfernt,  der  oben  und  hinten  seinen  Stiel  gehabt  hatte.  Die 
Wunde  war  bis  auf  einen  ganz  kleinen  Gang  geschlossen.  Täglich  ge* 
wechselter  feuchter  Verband,  um  die  noch  ziemlich  bedeutende  Eiterung 
aus  dem  Mittelohr  zu  beherrschen,  woselbst  noch  wiederholt  kleine  Po- 
lypen abgetragen  werden  mnssten.  Am  4.  Februar  wurde  Patient  in 
poliklinische  Behandlung  entlassen;  Ende  Februar  war  die  Operations- 
wunde vollkommen  geschlossen,  das  Trommelfell  zeigte  eine  dreieckige 
Perforation  nach  hinten  von  der  Spitze  des  HammergriflSs ;  Granulationen 
sind  nicht  mehr  aufgetreten;  die  Uhr  wird  auf  30  Cm.  gehört. 


8.  FalL  Chronische  Mitielohreiterung,  Periphlebitis  des  Sinns  transversus. 
Trepanation.    Tod  an  Meningitis.    Keine  Section. 

Frau  D.,  von  Greiftwald,  35  Jahre  alt,  seit  ihrer  Kindheit  ohrenleidend, 
kam  im  December  1886  zuerst  in  meine  Behandlung.  Es  handelte  sich 
damals  um  eine  doppelseitige  Mittelohreiternng,  welche  rechts  mehr  Be- 
schwerden machte.  Eine  damals  bestehende  Schwellung  hinter  dem  linken 
Ohr  ging  nach  Erweiterung  der  Perforation  und  Entfernung  eines  kleinen 
Polypen  wieder  zurück.  Der  danach  folgende  erträgliche  Zustand  mit 
sehr  geringer  Secretion,  Besserung  der  Hörfähigkeit,  Nachlassen  der 
Schmerzen  veranlasste  Patientin,  aus  der  Behandlung  fern  zu  bleiben. 

Am  9.  Mai  1887  Hess  mich  Patientin  zu  sich  rufen,  da  sich  in  den 
letzten  Wochen  wieder  vermehrte  Secretion  und  vor  Allem  sehr  heftige, 
bohrende  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  in  der  linken  Kopfseite  einge- 
stellt hatten.  Patientin  ist  bettlägerig,  da  sie  beim  Aufsein  leicht  Schwin- 
del bekommt.  Sie  fiebert  massig.  Der  linke  Warzenfortsatz,  besonders 
an  seiner  Spitze,  zeigt  sich  intensiv  schmerzhaft,  die  ganze  Gegend  ist 
ödematös  geschwollen;  die  Luftdouche  gelingt  leicht  und  fördert  nur 
wenig  Eiter  zu  Tage. 
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Da  die  Kranke  einer  Anfnahme  in  das  Krankenhaus  absolut  ent- 
gegen war,  wurde  die  Behandlung  in  ihrer  Wohnung  weitergeführt  Die- 
selbe bestand  in  einer  vom  Ansatz  der  Ohrmusehel  über  den  schmerz- 
haften Warzenfortsatz  bis  auf  den  Knochen  in  Narkose  ansgeftlhrten 
Incision.  Das  Periost  zeigte  sich  schwer  ablösbar.  Temperatur  Abends 
38^.  Am  nächsten  Tage  sind  die  Schmerzen  geringer,  Patientin  mit  ihrem 
Zustand  zufrieden.  Temperatur  Morgens  38,3<^,  Abends  38<^.  Am  fol- 
genden Tage  beträgt  dieselbe  Morgens  37,6,  Mittags  38,  Abends  38,2 o. 
Abends  klagt  Patientin  über  vermehrte  Schmerzen.  Am  Morgen  des 
nächsten  Tages  haben  sich  dieselben  zur  ünerträglichkeit  gesteigert  Sie 
nehmen  die  ganze  linke  Kopfseite  ein  und  strahlen  in  den  Nacken  ans. 
Patientin  ist  sehr  aufgeregt  und  offenbar  hyperästhetisch.  Temperatur 
390.  Puls  800  in  der  Minute. 

Mittags  desselben  Tages,  am  12.  Mai,  wo  zur  Aufmeisselung  des 
Warzenfortsatzes  geschritten  werden  soll,  wird  Patientin  in  bewusstlosem 
Zustande  vorgefunden;  die  Pupillen  reagiren,  wenn  auch  träge,  keine 
Lähmungs-  oder  Krampferscheinungen.  Patientin  redet  irre.  Sie  stösst 
Schmerzenslaute  aus  und  klagt  fortdauernd  über  ihr  Kreuz.  Beim  Be- 
tasten dieser  Gegend,  wie  der  Processus  spinosi  überhaupt  schreit  sie 
laut  auf.  Pulsfrequenz  100.  Auf  Wunsch  der  Angehörigen  wird  zur 
Operation  geschritten.  Mit  Benutzung  des  alten  Schnittes  wird  der  Kno- 
chen freigelegt  und  an  dem  Punkte,  bei  dessen  Betastung  die  Kranke 
am  meisten  Schmerzen  zeigte,  1  Cm.  hinter  dem  äusseren  Gehörgang,  ein- 
gegangen. Knochen  sklerotisch.  In  einer  Tiefe  von  9  Mm.  kommt  man 
auf  einige  Tropfen  Eiter,  demselben  folgend  und  den  Knochen  in  der 
Umgebung  abtragend  auf  einen  präformirten  flachen  Hohlraum.  Die  In- 
nenseite desselben  wird  von  einer  nachgiebigen  Wand  gebildet  und  ist 
mit  fibrinösem  Eiter  belegt.  Ueber  dieselbe  sieht  man  einen  graublauen, 
sich  vorwölbenden  Strang  verlaufen,  welcher  für  die  Palpation  pulsirte. 
Die  Entfernung  desselben  vom  äusseren  Gehörgang  betrug  keinen  Centi- 
meter.  Es  war  zweifellos  der  an  der  Knochenseite  mit  Eiter  belegte 
Sinus.  An  ihm  entlang  konnte  man  noch  nach  innen  unten  zwischen 
ihm  und  dem  Knochen  2  Cm.  in  die  Tiefe  dringen.  Da  ein  Eindringen 
zwischen  der  Schädelöffhung  und  dem  äusseren  Gehörgang  nicht  mög- 
lich war,  wurde,  um  ins  Antrum  zu  kommen,  die  hintere  Wand  des  äus- 
seren Gehörgangs  abgetragen,  ohne  auf  Eiter  zu  stossen.  Die  Ränder 
der  intracraniellen  Abscesshöhle ,  soweit  sie  unterminirt  waren,  werden 
abgetragen,  nur  nach  unten  innen  und  vom  blieb  die  am  Sinus  ent- 
lang führende  kleine  Tasche.  Die  Abscesshöhle  wurde  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt.  Die  Patientin  kam  nach  der  Operation  nicht  mehr 
zum  Bewusstsein.  Die  Temperatur  betrug  Abends  38^,  die  Pulsfrequenz 
100.  Am  nächsten  Tage  Temperatur  Morgens  und  Abends  38^  Der 
Puls  wird  immer  beschleunigter  und  niedriger.  Patientin  ist  sehr  un- 
ruhig, wirft  sich  hin  und  her,  jammert  aber  nicht  mehr  so  viel.  Vor- 
gehaltene Flüssigkeiten  trinkt  sie.  Auf  Verlangen  streckt  sie  die  Zunge 
heraus,  sonst  völlige  Bewusstlosigkeit.  Abends  Cheyne-Stokes'sohe  Ath- 
mung.  Krämpfe  sollen  nicht  aufgetreten  sein.  Tod  am  14.  Mai  Mor- 
gens 5  Tage  nach  Beginn  der  bedrohlichen  Erscheinungen.  Obduetion 
nicht  gestattet. 
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4.  FalL   Acute  Mittelohreiterung,  Caries  necrotica  des  fVarzenfortsatzes 
mit  Entzündung  der  Dura.    Evidement.    Heilung. 

Herr  0.,  42  Jahre  alt,  ans  Demmin,  giebt  an,  bisher  nie  ohrenkrank  ge- 
wesen zu  sein.  Anfang  Mai  1887  bekam  er  nach  einem  heftigen  Schnupfen 
beiderseitige  Otorrhoe,  weiche  links  sehr  bald  spontan  aufhörte ,  rechts 
stärker  war  und  anhielt.  Vor  14  Tagen  trat  eine  Schwellung  hinter 
dem  rechten  Ohr  auf,  welche  allmählich  die  ganze  Gegend  hinter  dem 
Ohr  einnahm  und  sich  nach  vorn  auf  die  Schläfengegend  und  die  Ge- 
gend vor  dem  Ohre  ausdehnte.  Die  Schmerzen  wurden  immer  stärker, 
besonders  in  den  letzten  Tagen,  wo  sie  von  bohrenden  Stichen,  die  die 
ganze  Kopfseite  einnahmen,  begleitet  waren. 

Am  7.  Juli  consultirte  mich  der  Kranke.  Er  ist  ein  klüftiger,  be- 
leibter Herr,  dessen  ganze  rechte  Kopfseite  geschwollen  ist.  Oedem  der 
Augenlider,  besonders  aber  am  Warzenfortsatz.  Das  Ohr,  selbst  ge- 
schwollen, ist  stark  abstehend.  Massig  starker  Ansfluss  aus  demselben. 
Aeusserer  Gehtfrgang  zugeschwollen,  ühr  wird  nur  beim  Auflegen  auf 
die  Ohrmuschel  gehört  Heftiger  Schmerz  spontan,  besonders  aber  bei 
Druck  auf  den  Proc.  mastoideus,  ausserdem  Klagen  über  unerträgliche, 
bohrende  Schmerzen  in  der  linken  Kopfseite  und  über  Schwindelgeftthl. 
Fieber  39  ^  Es  wird  sofort  zur  Operation  geschritten.  Ausgiebige  In- 
cision  durch  die  sulzig  infiltrirten  2 — 3  Cm.  dicken  Weichtheile.  Periost 
leicht  abhebbar.  An  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  etwas  Eiter,  von 
wo  aus  eine  kleine  Fistel  in  den  Knochen  fuhrt.  Nach  Erweiterung  der- 
selben und  Abtragung  der  äusseren  Wand  des  Warzenfortsatzes  liegt  eine 
mit  Granulationen,  kleinen  Sequestern  und  Eiter  gefüllte  Höhle  vor.  Vor- 
sichtiges Auskratzen  derselben.  Es  erweist  sich,  dass  diese  31/2  Cm. 
tiefe  Knoehenhöhle,  an  deren  Grund  noch  Granulationen  sitzen  blieben, 
zur  oberen  und  hinteren  Wand  eine  mit  graugelblichem,  schmierigem  Be- 
lag versehene,  pulsirende  Membran,  die  Dura  mater,  hat.  Trotzdem  die 
Gegend  des  Antrum  mit  in  der  geschilderten  Höhle  liegen  musste,  dringt 
freilich  nur  unter  geringem  Druck  injicirte  Flüssigkeit  nicht  zum  äusseren 
Gehörgang  heraus.  Einlegen  eines  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Drains, 
um  dasselbe  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  darüber  Occlusivverband. 

Am  nächsten  Tage  kein  Fieber,  Schmerzen  gering,  die  bohrenden 
Stiche  ganz  verschwunden.  Am  11.  Juni  Verbandwechsel.  Wunde  reac- 
tionsloB,  Weichtheile  noch  wenig  abgeschwollen.  Im  Gehörgang  wenig 
Eiter. 

Am  1 5.  Juni  wird  beim  Verbandwechsel  die  tamponirende  Jodoform- 
gaze entfernt.  In  der  Tiefe  der  Wunde  zeigt  sich  da,  wo  das  Evide- 
ment  ein  unvollständiges  gewesen,  ein  kleiner  Sequester,  der  mit  dem 
scharfen  Löflfel  entfernt  wird.  Die  Weichtheile  sind  abgeschwollen,  eine 
Inspection  des  Gehörgangs  noch  nicht  möglich.  Die  Krankenpflegerin 
«rzählt,  dass  sie  manchmal  an  dem  Kranken  Zuckungen  der  rechten  Ge- 
sichtsseite, besonders  beim  Sprechen  bemerkt  habe.  Eine  Lähmung  von 
Gesichtsmnskeln  ist  nicht  vorhanden. 

Von  da  an  alle  5  bis  8  Tage  Verbandwechsel,  die  Zuckungen  im 
Gesicht  hören  allmählich  auf.  Am  1 5.  Juli  bei  der  Entlassung  des  Pa- 
tienten ist  die  Wunde  ganz  geschlossen,  keine  Secretion  aus  dem  äusseren 
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Oehörgangy  Trommelfellperforation   geheilt.     Die  Uhr  wird   rechts   auf 
40  Cm.  gehört.    Später  soll  sich  das  Gehör  noch  mehr  gebessert  haben. 

5,  Fall.     Doppelseitige  acute  Mittelohr eiterung  mit  Caries  necrotica^ 
links  extraduraler  Abscess.     Operation  beiderseits,     Heilung. 

Max  W.y  4 1/3  Jahre  alt,  aus  Crien  bei  Anclam,  erkrankte  Mitte  April 
1887  an  Scharlach.  Eine  Woche  nach  Beginn  der  Erkrankung  trat  An- 
schwellung hinter  den  beiden  Ohren  und  Ansfluss  aus  dem  rechten,  8  Tage 
später  auch  aus  dem  linken  Gehörgang  auf.  Hochgradige  Schwerhörig- 
keit. Mehrfache  Incisionen  von  Abscessen  hinter  den  Ohren  und  am 
Halse  von  dem  behandelnden  Arzte  vor  3 — 4  Wochen. 

Status  praesens  vom  15.  Juni  1887,  dem  Tage  der  Aufnahme 
in  die  Klinik.  Elendes,  schwächliches  Kind,  welches  nicht  im  Stande  ist, 
ohne  Hülfe  zu  gehen.  Wird  ihm  die  Hand  gereicht,  so  schwindet  das 
Schwanken  vollständig.  Anscheinend  totale  Taubheit.  Profuse  eiterige 
Secretion  aus  beiden  Gehörgängen.  Beiderseits  finden  sich  Narben  am 
Halse  am  Sternocleidomastoideus,  sowie  hinter  beiden  Ohren  je  eine  Fisteli 
die  rechte  etwas  höher  gelegen  als  die  linke,  aus  denen  sich  bei  Drnek 
Eiter  entleert.  Mit  der  Sonde  fUhlt  man  den  freiliegenden  Knochen. 
Temperatur  Abends  38*^,  Morgens  37,6^'. 

Am  16.  Juni  Operation  in  Narkose.  Links  findet  sich  nach  Frei- 
legung des  Knochens  eine  etwas  tiefer  als  der  äussere  Gehörgang  und 
1  Cm.  hinter  demselben  befindliche  Knochenfistel.  Nach  Erweiterung 
derselben  kommt  man  in  eine  mit  Granulationen  und  kleinen  Sequestern 
gefällte  Höhle.  Nach  Evidement  derselben  zeigt  sich  ein  Gang,  der  nach 
oben  und  in  das  Antrum,  resp.  Mittelohr  führt.  Eingespritzte  Flüssigkeit 
floss  zum  äusseren  Gehörgang  ab.  In  der  Flüssigkeit  fand  sich  der 
Hammer,  welcher  am  Kopf  eine  kleine  cariöse  Stelle  zeigte.  Ausserdem 
führte  ein  Gang  nach  hinten.  Nach  vorsichtiger  Erweiterung  desselben 
gelangt  man  in  einen  mit  wenig  Eiter  gefüllten  flachen  Hohlraum.  Der- 
selbe oval,  zeigt  einen  schräg  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vom 
gelegenen  grossen  Durchmesser  von  4  Cm.,  der  senkrecht  dazu  stehende 
kleinere  Durchmesser  beträgt  2^2  Cm.  Die  Innenwand  wird  von  der 
nur  schwach  pulsirenden,  mit  graugelblichem,  stinkendem  Eiter  belegten 
Dura  gebildet.  Die  äussere  Wand  des  Hohlraums  wird  mit  der  Hohl- 
meisselzange  abgetragen,  so  dass  eine  zweimarkstückgrosse  Oeflfnung  im 
Knochen  entsteht.  Hierbei  kommt  es  zu  einer  starken  venösen  Blutung, 
anscheinend  infolge  Durchkneifens  der  Vena  Santorini.  Auf  Oompression 
mit  Jodoformgaze  steht  die  Blutung.  Tamponade  der  ganzen  Knochen- 
wunde mit  Jodoformgaze. 

Rechts  zeigt  sich  das  Periost  in  ausgedehnter  Weise  abgehoben.  Am 
Knochen  sind  zwei  Fisteln  vorhanden.  Eine  entspricht  der  Spitze  des 
Proc.  mastoideus.  Dieselbe  verfolgend,  stösst  man  auf  einen  mit  Granu- 
lationen theilweise  umgebenen,  unten  und  aussen  vom  äusseren  Gehörgang 
gelegenen,  noch  nicht  völlig  gelösten  Sequester,  der  beim  Versuche,  ihn 
herauszuhebein,  zerbricht,  daher  nur  zum  Theil  entfernt  wird.  Neben 
diesem  Sequester  geht  ein  Gang  ins  Mittelohr,  eingespülte  Fittssigkeil 
fliesst  zum  äusseren  Gehörgang  ab.    Die  zweite  erwähnte,  höher  gelegene 
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Fistel  entspricht  dem  Zusammenstoss  der  Sntura  mastoideo-sqaamosa  mit 
der  Sntara  parieto-temporalis.  Die  Nähte  daselbst  gelockert.  Es  bildet 
der  hintere  Theil  der  Schuppe  einen  2  Cm.  im  Durchmesser  betragenden^ 
die  ganze  Dicke  des  Knochens  einnehmenden,  an  zwei  Seiten  durch  die 
oben  erwähnten  Nähte  begrenzten  Sequester,  welcher  entfernt  wird.  Die 
innere  Wand  der  nach  Extraction  des  Sequesters  entstandenen  Höhle 
wird  durch  Granulationen  gebildet,  welche  nicht  pulsiren  und  einen  harten 
Untergrund  haben.  Anscheinend  war  daselbst  schon  neuer  Knochen  vor- 
handen. In  die  Höhle  des  Proc.  mastoidens  wird  ein  mit  Jodoformgaze 
umwickeltes  Drain  eingeführt,  die  Übrige  Knochenwunde  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt. 

Nach  der  Operation  ist  der  Kranke  sehr  collabirt,  erholt  sich  erst 
langsam  im  Laufe  der  nächsten  Stunden.  Temperatur  in  ano  Abends 
38<^,  am  nächsten  Tage  Morgens  38,1,  Abends  38,4,  von  da  an  normal, 
nur  einigemal  bis  38  steigend.  Am  21. Wechsel  des  äusseren,  am  26. 
des  ganzen  Verbandes.  Beide  Wunden  sind  fast  ganz  mit  Granulationen 
bedeckt,  rechts  fühlt  man  in  der  unteren  Höhle  biossliegenden  Knochen. 
Patient  hat  sich  sehr  erholt.  Gehör  anscheinend  gleich  Null.  Die  Wunden 
fallen  sich  in  der  Folge  rasch  mit  Granulationen,  welche  über  das  Niveau 
der  Nachbarschaft  hinwegwuchern  und  öfter  abgetragen  und  geätzt  werden 
mflssen.  Links  heilt  die  intracranielle  Abscesshöhle,  rechts  die  Sequester- 
höhle der  Schuppe  aus,  während  noch  beiderseits  mit  dem  Mittelohr  in 
Verbindung  stehende  Fisteln  übrig  bleiben.  Bei  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  am  27.  Juli  sind  diese  beiden  Fisteln  noch  vorhanden,  von 
denen  die  linke  wenig  seoernirt.  Der  Kranke  hat  sich  sehr  erholt,  kann 
ohne  Unterstützung  gehen;  Gehörswahrnehmung  nicht  vorhanden.  Am 
13.  September  wird,  als  sich  der  Kranke  in  der  Poliklinik  wieder  vor- 
stellte, und  der  Zustand  ziemlich  unverändert  gefunden  wurde,  in  Narkose 
eine  Revision  der  Wunde  vorgenommen  und  dabei  rechts  ein  Sequester 
extrahirt,  links  die  Fistel  ausgekratzt.  Am  I.November  sind  beide  Ope- 
rationswnnden  vollkommen  geheilt,  keine  Otorrhoe  mehr;  Patient  versteht 
jetzt  auch  hinter  seinem  Rücken  laut  gesprochene  Worte.  Eine  genauere 
Gehörprüfung  ist  wegen  seines  ungeberdigen  Benehmens  gegen  Aerzte 
nicht  möglich. 

Im  Juni  1888  stellte  sich  der  Kranke  wiederum  vor,  wobei  con- 
statirt  wurde,  dass  derselbe  die  Taschenuhr  beiderseits  auf  ungefähr 
10  Cm.  hörte.  Seit  Ostern  geht  der  Knabe  in  die  Schule,  wo  er  nahe 
beim  Lehrer  sitzend  dem  Unterricht  folgen  kann.  Keine  Fistel  vor- 
handen. 

6.  Fall.    Acute  Mittelohreiterung  mit  grossem  inlracraniellem  Abscess, 

Tod  6  Wochen  nach  Heilung  an  Bronchitis. 

Lisbeth  K.,  i  V2  Jahre  alt,  aus  Züssow,  erkrankte  Anfang  Juni  1887 
an  Scharlach.  In  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  stellte  sich  Ausfluss 
aus  dem  linken  Ohr  ein.  Ende  vorigen  Monats  begann  sich  hinter  dem 
Ohre  eine  Geschwulst  zu  bilden,  die  allmählich  grösser  wurde  und  sich 
röthete. 

Am  9.  August  1887  wurde  die  Kleine  in  die  Poliklinik  gebracht. 
Sie  ist  ein  sehr  elendes,  schwächliches  Kind,  welches  an  hartnäckigem 
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Hasten  leidet.  Auf  den  Langen  nur  Zeichen  des  Katarrhs  wahrzuneh- 
men. Secretion  aus  dem  linken  äusseren  Gehörgang  gering.  Abscess 
von  Htthnereigrösse  hinter  dem  linken  Ohr,  von  da  am  Halse  herunter- 
reichend. Lähmungen  oder  Krampfzustände  sind  nicht  vorhanden^  beide 
Pupillen  gleich  und  reagirend.  Da  sich  die  Eltern  weigerten^  das  Kind 
aufnehmen  zu  lassen,  wurde  die  Operation  poliklinisch  vorgenommen. 
Nach  Spaltung  des  Abscesses  findet  sich  ^2  Cm.  hinter  und  3/4  Cm.  über 
der  oberen  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  eine  Knochenfistel,  die  senk- 
recht in  die  Tiefe  führt.  Erweiterung  derselben  mit  Meissel  und  scharfem 
Löffel.  Man  gelangt  hierdurch  in  einen  prilformirten  Hohlraum,  der  offen- 
bar im  Schädel  selbst  liegt.  Eine  dicke  Sonde  kann  ohne  jede  Gewalt- 
anwendung nach  oben  und  vorn  IP/2  Cm.  in  den  Schädel  eingeführt 
werden,  während  ihre  Einführung  direct  nach  oben  und  nach  hinten  nur 
2,  beziehungsweise  V2  Cm.  weit  gelingt.  Erweiterung  des  Knochengangs 
bis  zu  2  Cm.  Durchmesser.  Es  zeigt  sich,  dass  wenigstens  an  der  frei- 
gelegten Stelle  die  innere  Wand  des  Hohlraumes  durch  die  pulsirende, 
mit  Eiter  belegte  Dura  gebildet  wird.  Aus  dem  Schädel  selbst  hat  sich 
ein  Esslöffel  voll  Eiter  entleert.  Eine  Communication  der  Knochenwunde 
mit  dem  Mittelohr  konnte  nicht  hergestellt  werden.  In  das  Lumen  der 
Schädelöffnung  wurde  ein  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drain  eingelegt, 
die  äussere  Abscesshöhle  tamponirt. 

Am  13.  August  Verbandwechsel.  Das  ELind  hat  sich  erholt,  Husten 
noch  vorhanden.  Nur  sehr  wenig  Secret  im  Verband.  Die  Dura  hat  sich 
anscheinend  angelegt  und  pulsirt  noch.  Verbandwechsel  am  22.  Auguat. 
Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Drainöffnung  geschlossen.  Fortlassen  des 
Drains.  Am  31.  August  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Granulationsfläche 
geschlossen.  Salbenverband.  Secretion  aus  dem  äusseren  Gehörgang 
gleich  Null.  Von  nun  an  hörten  wir  nichts  mehr  von  dem  Kinde,  bis 
mir  später  der  Vater  erzählte ,  dass  die  kleine  Patientin  unter  Zunahme 
des  Hustens  und  der  allgemeinen  Schwäche  am  15.  October  gestorben 
sei.  Die  Wunde  wäre  sehr  bald  ganz  verheilt;  Otorrhoe  sei  nicht  mehr 
vorhanden  gewesen.  Die  Kleine  hätte  keine  Lähmungs-  oder  Krampf- 
erscheinungen gezeigt. 

Den  Krankengeschichten  habe  ich  nur  wenig  hinzuzufügen,  nach- 
dem ich  schon  vorher  wiederholt  auf  Einzelheiten  in  denselben  zu 
sprechen  gekommen  bin.  Zu  Fall  1  möchte  ich  noch  bemerken, 
dass  ich  zu  der  Annahme  einer  Sinusthrombose  veranlasst  bin  durch 
die  Schüttelfröste,  das  stark  remittirende  Fieber,  die  strangartige 
Geschwulst,  die  sich  an  der  linken  Halsseite  vor  dem  M.  stemodeido- 
mastoideus,  da  wo  die  Vena  jngularis  verläuft,  entwickelte.  Der 
Fall  ist  also  auch  als  geheilte  Sinusthrombose  bemerkenswerth,  ob- 
wohl schon  eine  Anzahl  solcher  Fälle  von  Lallemand,  Wilde, 
Griesinger,  Sädillot,  Prescott-  Hewett,  Heiden  reich, 
Wreden,  Kippe,  Starke,  Urbantschitsch  berichtet  sind.  In 
manchen  dieser  Fälle  mag  die  Pyämie,  welche  hauptsächlich  AnlasB 
zur  Diagnose  der  Sinnsphlebitis  gab,  nur  von  im  Knochen  sich  ab- 
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spielenden  Processen  ausgegangen  sein,  ohne  dass  der  Sinus  erkrankt 
war.  In  einem  Falle  von  Schwartze  (Nr.  60  unserer  Zusammen- 
Stellung),  sowie  in  einem  von  Schubert  0  wurde  die  geheilte  Sinus- 
thrombose durch  die  Section  bewiesen.  In  Fall  5  hat  vielleicht  die 
Eröffnung  des  periphlebitischen  Abscesses  die  Sinusthrombose  ver- 
hindert. Ausser  in  den  6  beschriebenen  Fällen  habe  ich  noch  zwei- 
mal beim  Aufsuchen  des  Antrums  die  Dura  freigelegt,  welche  sich 
dabei  anscheinend  gesund  erwies.  Ein  Nachtheil  erwuchs  aus  diesem 
Missgeschick  den  Patienten  nicht.  Unter  Jodoformgazeschutz  über- 
heilte die  biossliegende  Dura  schnell. 

Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  möchte  ich  das  Gesagte  in  folgen- 
den Sätzen  zusammenfassen: 

Die  eiterige  Pachymeningitis  externa  ist  von  den  intracraniellen 
Erkrankungen  nach  Mittelohrentzündungen  die  häufigste^  wegen  der 
unbestimmten  Symptome  jedoch^  die  sie  selbst  macht,  ist  sie  am  Lebenden 
nur  m  wenigen  Fällen  constatirt  worden. 

Sie  ist  die  häufigste  Vermittlerin  zu  den  meist  letal  endenden 
anderen  intracraniellen  Krankheiten^  der  Meningitis,  Sinusphlebitis  und 
dem  Hirnabscess.  Begünstigt  wird  das  Zustandekommen  dieser  Folge- 
krankheiten durch  längeren  Bestand  der  Pachymeningitis  und  Reten- 
tion  des  durch  sie  gelieferten  Eiters, 

Ist  bei  einer  Mittelohrentzündung  der  Knochen  erkrankt^  so  muss 
an  die  Complication  derselben  mit  Pachymeningitis  gedacht  werden, 
wenn  nach  einer  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  die  bedrohlichen 
Erscheinungen  anhalten^  oder  die  Symptome  beginnender  Meningitis 
oder  Sinusphlebitis  auftreten. 

Die  Behandlung  hat  eine  operative  zu  sein,  unrd  sich  meist  an 
die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  anschliessen  und  muss  in  der 
Freüegung  der  entzündeten  Dura  bestehen. 


1)  Archiv  fOr  Ohrenheilkunde.   Bd.  XX.  S.  64. 
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XVIII. 

NACHTRAG 

zu  dem  Au&atze  „lieber  Spiralfractnren*'  in  Bd.  XXVIII. 

Heft  1. 

Ich  glaube  einen  Act  literarischer  Gerechtigkeit  zu  vollziehen,  wenn 
ich  obigem  Aufsätze  die  ergänzende  und  berichtigende  Anmerkung  gebe, 
dass  seinerzeit  Koch  und  Filehne  sowohl  die  thatsächlichen  Befunde 
bei  Torsionsfracturen  richtig  angegeben,  als  auch  den  inneren  Mecha- 
nismus der  Torsionsbrttche,  d.  h.  die  Verhältnisse  der  Spannungs-  und 
Druckcurven  im  torquirten  Cylinder,  resp.  Knochen  und  die  aus  ihnen 
resultirende  Richtung  des  spirab'gen  Bruches  correct  abgeleitet  haben. 
Auch  könnte  vielleicht  die  Sprechweise  genannter  Autoren  beibehalten 
werden,  nach  welcher  in  üebereinstimmung  mit  den  in  der  Mechanik 
üblichen  Ausdrücken  jene  Torsionen,  welche  als  Bruchlinie  eine  rechts 
gewundene  Schraubenlinie  liefern,  trotz  der  durch  sie  bedingten  links 
gewundenen  Spannungscurven  als  Rechtstorsionen  bezeichnet  wor- 
den sind. 

Hamburg,  U.Mai  1888. 

Dr.  Kroell. 


XIX. 

Besprechungen. 
1. 

H.  Fischer,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  nach  dem 
heutigen  Standpunkt  der  Wissenschaft  bearbeitet.  Stutt- 
gart bei  F.  Enke.    1887. 

Es  ist  erfreulich,  zu  sehen,  dass  ein  Kliniker  und  vielbeschäftigter 
Praktiker  Lust  und  Zeit  findet,  sich  mit  eingehenden  Studien  über  alle 
Theile  der  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  zu  befassen  und  ein 
abgerundetes  und  brauchbares  Werk  zu  erzeugen,  wie  das  vorliegende 
Buch  Fi  seh  er 's.    Es  ist  ja  natürlich,  dass  dem  erfahrenen  Kliniker  bei 
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allen  theoretischen  Besprechungen  sofort  die  praktisehen  Consequenzen 
sich  vor  Augen  stellen,  und  es  ist  ein  Vorzug  dieser  „allgemeinen  Chi- 
rurgie", dass  sie  üherall  die  Aussicht  in  das  praktische  Leben  des  Chi- 
rurgen hinein  öffnet  Wir  wollen  ja  nicht  leugnen,  dass  für  den  gewöhn- 
lichen Begriff  der  allgemeinen  Chirurgie  Fischer  manchmal  zu  sehr  in 
das  Specielle  eingeht  und  hie  und  da  ein  Lieblingsthema  etwas  zu  weit 
fUr  den  Rahmen  des  Buches  ausspinnt;  schädlich  für  das  Werk  ist  dies 
nur  insofern,  als  eben  die  Seitenzahl  eine  grössere  geworden  ist. 

Die  Benutzung  der  Literatur  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  ist  eine 
sehr  ausgedehnte,  doch  findet  man  die  eigenen  Gedanken  und  die  Früchte 
der  eigenen  Studien  des  Verfassers  in  jedem  Kapitel. 

Die  allgemeine  Ausstattung  des  Werkes  und  die  zahlreichen  Holz- 
schnitte sind  so,  wie  man  sie  von  der  Verlagshandlung  F.  Enke  er- 
warten kann.  Lücke. 


2. 

Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie.  Allgemeine  Ope- 
rations- und  Verbandtechnik;  allgemeine  Patholo- 
gie und  Therapie.  Von  Dr.  Hermann  Tillmanns.  Docent 
in  Leipzig.  Mit  337  Abbildungen  im  Texte.  Leipzig,  Verlag  von 
Veit  und  Comp.  1888.  8».  536  Stn.  (Preis  12  Mark.) 

Tillmanns  hat  in  dem  vorliegenden  ersten  Theile  seines  Lehr- 
buches in  gedrängter  Kürze  die  wichtigsten  und  wesentlichsten  Gegen- 
stände der  allgemeinen  Chirurgie  zusammengefasst.  Das  auf  selbständiger 
Basis  ruhende  Werk  hat  unseres  Dafürhaltens  alle  Eigenschaften  eines 
guten  Lehrbuches,  bei  sachverständiger  Sichtung  des  Materials  eine  klare, 
bestimmte  den  Leser  fesselnde  Darstellung,  mit  Vermeidung  aller  Wieder- 
holungen, üeberall  finden  wir  die  neuesten  Forschungen  und  Publica- 
tionen  berücksichtigt;  Literaturnachweise  sind  nur  hier  und  da  einge« 
schaltet.  Durch  zahlreiche  337  gut  ausgeführte  Abbildungen  von 
Instrumenten,  Verbänden,  pathologischen  Präparaten  u.  s.  w.  hat  die  Dar- 
stellung eine  dankenswerthe  Unterstützung  gefunden. 

Die  Anordnung  des  Stoffes  ist  folgende:  Die  Einleitung  (S.  3 — 14) 
des  Werkes  bildet  Bemerkungen  über  das  Studium  und  die»  praktische 
Ausübung  der  Chirurgie;  es  folgt  ein  kurzer  Abriss  über  die  Geschichte 
der  Chirurgie  und  die  Entwicklung  der  modernen  Chirurgie. 

Der  erste  Abschnitt  (S.  14 — 117)  behandelt  die  allgemeine  chir- 
urgische Operationstechnik.  Es  wird  die  Narkose  und  die  locale  An- 
ästhesie besprochen,  die  Blntersparung  bei  Operationen  und  die  künst- 
liche Blutleere  nach  v.  Esmarch.  Weiter  folgen  die  Regeln  über  die 
Ausführung  aseptischer  Operationen,  die  Nachbehandlung  der  Operlrten 
und  die  allgemeine  Operationstechnik  nebst  Uebersicht  über  die  gebräuch- 
lichsten chirurgischen  Instrumente.  (Hier  ist  unserer  Ansicht  nach  die 
Zahl  der  Abbildungen  eine  zu  grosse.)  Am  Schlüsse  des  ersten  Ab- 
schnittes finden  wir  die  Lehre  der  Amputationen,  Exarticulationen  und 
Resectionen  nebst  den  Grundzügen  über  die  Operationen  bei  Gewebsde- 
fecteu;  die  plastischen  Operationen  und  die  Transplantation. 
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Im  zweiten  Abschnitte  (S.  118 — 185)  wird  die  allgemeine  Ver- 
bandtechnik abgehandelt.  Zunächst  wird  der  antiseptische  Wnndocclu- 
sionsverband  nach  List  er  beschrieben  und  die  MocQficationen,  die  bei 
diesem  Verbände  im  Laufe  der  Zeit  empfohlen  sind ;  dann  werden  die  ge- 
bräuchlichen und  überhaupt  empfohlenen  Antiseptica  aufgezählt  und  die 
übrigen  Wundverbände,  resp.  Wundbehandlungsmethoden  genannt.  Es 
folgen  Regeln  über  Anlegung  der  Binden  und  Verbandtttcher ,  Angaben 
über  Erankenlagerung  und  die  Lagerungsapparate ,  weiter  die  Technik 
der  immobilisirenden  Gontentivverbände  und  der  Extensionsverbände. 

Der  dritte  Abschnitt  (S.  185 — 528);  Die  allgemeine  chirurgische 
Pathologie  und  Therapie  —  selbstverständlich  der  grösste  des  Werkes  — , 
besteht  aus  5  Abtheilungen :  1.  Allgemeines  über  Verletzungen  und  Ent- 
zündung, 2.  Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  Weich- 
theile,  3.  Verletzungen  und  chirurgische  Erkrankungen  der  Knochen, 
4.  Verletzungen  und  chirurgische  Erkrankungen  der  Oelenke,  5.  Die 
Lehre  von  den  Geschwülsten.  —  Von  diesen  Abtheilungen  ist  meiner  An- 
sicht nach  die  Lehre  von  den  Geschwülsten  entschieden  zu  kurz  ausge- 
fallen, ein  Fehler,  der  sich  aber  in  der  folgenden  Auflage  des  Werkes 
leicht  beseitigen  lässt;  dagegen  halten  wir  die  übrigen  4  Abtheilungen 
für  vollkommen  ausreichend  und  erschöpfend ;  besonders  möchten  wir  die 
treffliche  Darstellung  der  Spaltpilze  und  ihre  Bedeutung  für  die  Wund- 
infectionskrankheiten  und  den  Anhang  über  die  chronischen  Mykosen  hier 
ganz  besonders  hervorheben.  Sicherlich  finden  auch  die  Besprechung  der 
Schussverletzungen  und  die  kriegschirurgischen  Bemerkungen  allgemeinen 
Beifall.  —  Das  vollständige  Register  (S.  529—536)  bildet  den  Schluss 
des  Werkes. 

Wir  empfehlen  somit  das  sehr  gut  ausgestattete  Buch  nicht  nur  zum 
Studium  der  allgemeinen  Chirurgie,  sondern  auch  als  Nachschlagewerk 
wird  dasselbe  dem  Arzte  stets  willkommen  sein. 

Dr.  P.  Fischer  (Strassburg). 


3. 

Dermoidcysten  der  Highmorshöhle.    Inaugural-Dissertation    von 
Hermann  Doermer.    Strassburg  1888. 

Die  Rarität  einer  Zahncyste  mit  dermoidem  Epithellager  kam  in 
der  chirurgischen  Klinik  zur  Operation.  Verfasser  zählt  dieses  Gebilde 
zu  den  Dermoidcysten,  weil  er  der  Ansicht  huldigt,  die  Dermoidcyste  sei 
primär  in  der  Höhle  vorhanden  gewesen,  und  der  Zahn,  der  sich  in  der 
Gystenwand  befand  und  am  Dach  der  Highmorshöhle  festsass,  habe  sich 
aus  dem  dermoiden  Epithellager  gebildet. 

Was  die  Genese  der  Cyste  betrifft,  so  neigt  Verfasser  am  meisten 
zu  der  Mi kulicz*schen  Ansicht,  dass  Ursache  der  Entwicklung  der  Der- 
moidcysten an  dieser  Stelle  die  Degeneration  der  epithelialen  Anlage 
eines  Zahnkeimes  sei.  Spengler,  Strassburg. 
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4. 

Ein  Fall  von  Genu  valgnm  infolge  von  Rachitis  tarda.    Dis- 
sertation von  Hugo  Auckenthaler.    Strassborg  1888. 

Ein  doppelseitiges  hochgradiges  Genu  valgum  wurde  von  Prof.  Lücke 
nach  der  modificirten  Ogs tonischen  Methode  —  Schnitt  in  der  Richtung, 
in  weicher  der  Condylus  internus  durch  den  Meissel  gelöst  werden  soll, 
oder  Lappenschnitt  —  operirt,  weil  als  Ursache  der  Difförmität  abnorme 
Grösse  des  Condylus  internus  angenommen  werden  musste. 

Das  Resultat  der  Operationen  war  ein  vollkommenes,  der  Krank- 
heitsverlauf ein  ungestörter,  das  Endresultat  überraschend. 

Auckenthaler  empfiehlt  diese  Methode  auf  das  Wärmste  für  alle 
Fälle,  bei  denen  sich  eine  Vergrösserung  des  Condylus  internus  femoris 
nachweisen  lässt  Spengler,  Strassburg. 


5. 

Die  klinischen  Erscheinungen  centraler  Herde  imTrochan- 
ter  major.    Dissertation  von  Heinrich  Käst    Strassburg  1888. 

Zwei  Fälle  centraler  Herde  im  Trochanter  mi^jor  kamen  in  der  Straas- 
burger  Klinik  zur  Beobachtung  und  Operation. 

Die  klinischen  Erscheinungen  zusammengenommen  geben  ein  Krank- 
heitsbild, das  sich  von  der  täuschend  ähnlichen  Coxitis  in  einigen  Punkten 
unterscheidet  — 

Die  pathologische  Stellung,  Abduction,  scheinbare  Verlängerung  und 
Beckensenkung,  oder  Addnction,  scheinbare  Verkürzung  mit  Beckenhebung, 
ist  infolge  der  massigen  Knochenschmerzen  und  der  Schmerzen  der  ent- 
zündeten Muskeln  nicht  so  ausgesprochen,  wie  bei  Coxitis;  diagnostisch 
verwerthbar  nur  insofern,  als  der  Eintritt  der  Stellnngsanomalie  auf  eine 
spätere  Zeit  nach  Beginn  der  Erkrankung  ftlllt,  als  bei  Coxitis. 

Die  passive  Beweglichkeit  bleibt  bei  centralen  Herderkrankungen, 
wenn  keine  Gelenkerkrankung  dieselben  complicirt,  in  allen  Fällen  er- 
halten. Die  Trochanterauftreibung  ist  zur  Sicherung  der  Diagnose  nn- 
erlässlich,  aber  die  richtige  Deutung  und  Würdigung  derselben  nur  im 
Zusammenhang  mit  den  anderen  klinischen  Symptomen  möglich. 

Die  den  Trochanter  umgebenden  Weichtheile  können  abscedirt  oder 
verhärtet  sein.  Abscessen  und  Fistelöflfnungen  in  der  Nähe  des  Trochanter 
kann  keine  pathognomonische  Bedeutung  beigelegt  werden,  ebensowenig 
wie  der  Spontanfractur  und  Epiphysenlösung. 

Spengler,  Strassburg. 


Berichtigung. 
Bd.  XXVm.  3.  S.  247  Zeile  3  v.  unten  Hess  Helfireieh  statt  Helferieli. 


XX. 

(Aas  dem  Augusta- Hospital  za  Berlin.) 

Beiträge  zur  Statistik  der  KieFergeschwQlste. 

Von 

Dr.  Ea^reii  Birnbaum 

in  Btflin. 

Wiewohl  die  Fortschritte,  welche  die  chirurgische  Technik  der 
letzten  Jahrzehnte  aufzuweisen  hat,  nicht  zum  kleinsten  'Theile  der 
operativen  Behandlung  der  Kiefertumoren  zu  Gute  gekommen  sind, 
so  ist  doch  die  letztere  durchaus  noch  nicht  so  weit  gefördert,  dass 
ein  endgültiges  sicheres  Verfahren  fttr  die  Entfernung  bösartiger  Ge- 
schwülste, vornehmlich  der  des  Oberkiefers,  vorhanden  wäre.  Es  sind 
zahlreiche  Vorschläge ,  sowohl  was  SchnittfUhrung  als  auch  Vermei- 
dung der  6e&hren  einer  Blutaspiration  betrifft,  gemacht  worden,  aber 
keiner  derselben  hat  sich  fttr  alle  Fälle  als  sicher  und  brauchbar  er- 
wiesen,  und  die  allgemeine  Ansicht  besteht  auch  hier  zu  Recht,  dass 
da,  wo  viele  Methoden  zu  gleicher  Zeit  vorgeschlagen  und  neben  ein- 
ander geübt  werden,  keine  einzige  vollkommen  ist.  Man  ist  also  zur 
Zeit  noch  auf  Verfahren  angewiesen,  die  nach  der  einen  oder  anderen 
Richtung  hin  unzulänglich  sind,  und  wird  sich  ftlr  dasjenige  zu  ent- 
scheiden haben,  welchem  die  günstigsten  Resultate  zu  danken  sind. 
Hier  tritt  die  Statistik  in  ihre  Rechte,  und  je  zahlreicher  die  Fälle 
sind,  welche  veröffentlicht  werden,  desto  sorgfältiger  wird  man  die 
verschiedenen  Verfahren  auf  ihren  Werth  prüfen  können. 

Die  Literatur  der  Eiefergeschwülste  ist  keine  sehr  grosse;  die 
gesammte  Statistik  beschränkt  sich  auf  einige  wenige  zumeist  in  den 
letzten  Jahren  publicirte  Mittheilungen.*)    Neben  diesen  ausgezeich- 

*)  Ich  nenne: 

1)  £.  Kttster,  Fünf  Jahre  im  AoguBta-Hospital.  Berlin  1S7  7.  A.  Hirschwald. 

2)  Derselbe,  Ein  chirurgisches  Trienniom  1876,  1877,  1878.  Kassel  und 
Berlin  1878.  Theodor  Fischer. 

3)  K.  Bayer,  Zar  Statistik  der  EüefergeschwQlste.  1874.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  39, 40, 41. 
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neten  Berichten  wagt  die  vorliegende  Arbeit  für  sich  eine  geneigte 
Berücksichtigung  zu  erbitten  im  Hinblick  auf  das  beachtenswerthe 
Material,  das  ihr  za  Grunde  liegt.  Es  sind  dem  Verfasser  durch  die 
gütige  Bereitwilligkeit  des  Herrn  Prof.  Dr.  Küster  die  Kranken- 
joumale  des  Augusta-Hospitals  zu  Berlin  aus  den  Jahren  1871 — 1887 
überlassen  worden,  in  denen  sich  63  Fälle  von  Geschwülsten  der  Eaefer 
verzeichnet  fanden.  In  das  Folgende  ist  die  Gesammtzahl  derselben 
aufgenommen I  auch  diejenigen,  welche  nicht  zur  Operation  kamen, 
einmal  um  das  ergiebige  Material  völlig  zu  erschöpfen,  und  dann  um 
einige  Fälle  nicht  zu  übersehen,  die  zwar  kein  therapeutisches,  wohl 
aber  ein  klinisches  oder  pathologisches  Interesse  beanspruchen  dür- 
fen. Dagegen  sind  alle  diejenigen  Erkrankungen,  welche  von  benach- 
barten Weichtheilen  auf  die  Kiefer  übergriffen,  in  die  folgende  Zu- 
sammenstellung nicht  einbezogen  worden. 

Diejenigen  Fälle,  welche  während  der  Jahre  1871 — 1878  in  die 
Behandlung  des  Hospitals  kamen,  7  an  der  Zahl,  sind  bereits  von 
Herrn  Prof.  Küster  in  den  oben  citirten  Arbeiten  mitgetheilt  wor- 
den, so  dass  ich  mich  darauf  beschränken  konnte,  die  Krankenge- 
schichten derselben  kurz  zu  recapituliren  und  denen  der  folgenden 
Jahre  voranzustellen. 

Das  Gesammtmaterial  ist  nach  dem  histologischen  Charakter  der 
Geschwülste  zu  Gruppen  geordnet  und  in  diesen  wieder  der  Zeitfolge 
entsprechend  aufgereiht  worden. 

L  Oaranome. 

a)  Des  Oberkiefers. 

1.  Rosalie  G.,  47  Jahre  alt,  Fabrikantensfrau  aus  Cotbus.  Aufge- 
nommen am  20.  Januar  1876. 

Garoinom  des  rechten  Oberkiefers,  im  Bereich  der  hinteren  ausge- 
fallenen Backzähne  exulcerirt 

Mikroskopisch:  Weiches,  grosszelliges  und  sehr  zellenreichea 
Epithelialcarcinom. 

Patientin  bemerkte  vor  einem  halben  Jahre  ein  allmähliches  Dicker- 
werden der  rechten  Backe.    Der  Tumor  war  stets  schmerzlos. 


4)  0.  Weber,  Handbuch  der  allgemeinen  und  operativen  Ghirorgie  von  Pltha^ 
Billroth.  Bd.  IE.  Abth.  I.  Lief.  2.  S.  261. 

5)  £.  Gurlt,  Beiträge  zur  chirurgischen  Statistik.  Langenbeck*B  Archiv  ffir 
klin.  Chirurgie.  Bd.  XXV.  Heft  2. 

6)  A.  V.  Winiwarter,  Beiträge  zur  Statistik  der  Cardnome.  Stuttgart  187S. 
Ferdinand  Enke. 

7)  Ohlemann,  Beitrag  zur  Statistik  der  Oberkiefergeschwülste.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie.  Bd.  XVHI.  S.  463. 
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21.  Januar  1876.  Nach  Tracheotomie  und  Tamponade  der  Trachea 
mittelst  der  Trendelenburg'schen  Tamponoanttle  Totalresection  mit  Aus- 
nahme der  hinteren  Wand.     Das  Involncrum  wird  erhalten. 

21.  März.    Operation  einer  zorttckgebliebenen  Fistel  am  Gaumen. 

Geheilt  entlassen  am  9.  ?  1876.  Kehrt  mit  Reoidiv  wieder  am 
5.  Juli  1876.  Aofklappnng  der  Wange,  Ausräumung  der  Neubildung. 
Gestorben  an  Recidiv  den  23.  December  1876. 

Dauer  des  Leidens  18  Monate. 

2.  Albert  E.y  51  Jahre  alt,  Buchbinder  aus  Leudsberga.  W.  Aufge- 
nommen am  10.  August  1877. 

Carcinom  des  rechten  Oberkiefers.  Durchbruch  am  harten  Gaumen 
(nach  Incision)  und  unter  dem  inneren  Augenwinkel. 

Beginn  der  Erkrankung  vor  8  Wochen  mit  Schmerzen  in  der  Schläfe, 
Schnupfen  und  Undurchgängigkeit  der  Nase. 

Die  Mutter  des  Kranken  ist  an  starken  Blutungen  zu  Grunde  ge- 
gangen (wahrscheinlich  Uteruskrebs). 

12.  August  1877.  Nach  Tamponade  der  Trachea  Resectio  totalis  mit 
Wegnahme  des  Involucrum  und  Ezcision  eines  ziemlich  bedeutenden  Haut- 
stttckes  im  Bereich  des  Geschwürs  am  inneren  Augenwinkel.  Es  bildet 
sich  ein  Ektropion  des  unteren  Lides. 

Geheilt  entlassen  am  7.  September  1877.  Stellt  sich  einige  Wochen 
später  bereits  mit  unoperirbarem  Recidiv  vor.  Ist  gegen  Ende  des  Jahres 
gestorben.     Dauer  6  Monate. 

Mikroskopisch:  Stärkste  Entwicklung  in  dem  Antrum  Highmori, 
geht  aber  continuirlich  auf  den  harten  Gaumen  über.  Cancroidzapfen 
von  enormer  Grösse. 

3.  Wilhelmine  L.,  60  Jahre  alt,  Arbeiterswittwe  aus  Criewer  a.  0. 
Aufgenommen  am  22.  Mai  1878. 

Carcinom  des  linken  Oberkiefers,  am  harten  Gaumen  incidirt  und 
aufgebrochen.  Seit  Ende  des  Jahres  t877  eine  langsam  wachsende  Schwel- 
lung bemerkbar;  dabei  fOtider  Geruch  aus  dem  Munde. 

23.  Mai.  Nach  Tamponade  der  Trachea  Totalresection  mit  Weg- 
nahme des  Involucrum,  eines  Theils  des  Jochbeins,  Abmeisselnng  der 
Schädelbasis  bis  zur  Blosslegung  der  Dura  mater. 

Verlauf  sehr  günstig,  geheilt  entlassen  am  22.  Juni  1878.  6  Wochen 
später  ein  unoperirbares  Recidiv  unter  dem  Unken  Auge.  Gestorben  am 
26.  November  1878.  —  Dauer  des  Leidens  1  Jahr. 

4.  Wilhelm  P.,  57  Jahre  alt,  Buchbinder.  Aufgenommen  am  3.  April 
1879. 

Carcinom  des  rechten  Oberkiefers.  Beginn  vor  etwa  4  Wochen  mit 
öfterem  Thränen  des  rechten  Auges.  Einige  Tage  darauf  zeigte  sich  eine 
kleine  schmerzlose  dem  unteren  Orbitalrand  aufsitzende  Geschwulst,  die 
sehr  rasch  zunahm.  Eine  vor  8  Tagen  gemachte  zweimalige  Incision  ent 
leerte  nach  Angabe  des  Patienten  nur  Blut. 

Man  findet  einen  etwa  kleinapfelgrossen,  dem  Oberkiefer  fest  auf- 
sitzenden Tumor  von  weich  -  elastischer  Consistenz,  dessen  höchste  Con- 
vexität  am  unteren  Orbitalrand  ist;  das  Auge  ist  durch  das  hervorgewölbte 
untere  Augenlid  geschlossen. 

34^ 
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5.  April  1879.  Nach  Tamponade  der  Trachea  Totalresection  des  rech- 
ten Oberkiefers.  Es  zeigt  sich;  dass  das  ganze  Antrnm  Highmori  mit 
Geschwulstmassen  gefüllt  ist;  die  nach  der  Nase  and  der  Orbita  hin 
durchbrechen.  Das  Involncrnm  palati  wird  erhalten  nnd  an  die  Wangen- 
schleimhaut  angenäht.     Aosspülung  der  Wandhöhle  mit  Salicylsäare. 

7.  AprU.  Abends  kommt  es  plötzlich  za  einer  starken  Blatang  aas 
der  Art.  infraorbitaliS;  welche  nach  1 V2  stttndiger  Gompression  der  Carotis 
comm.  deztr.  steht. 

9.  April.  Die  äasseren  Nähte  werden  grösstentheils  entfernt.  Am 
inneren  oberen  Wandwinkel  ist  ein  Stück  des  Wangenlappens  gangränös 
geworden;  and  ebenso  das  Involucrum  palati.  Das  Befinden  des  Kranken 
ist  ein  gates. 

19.  April.  Abends  bekommt  Patient;  nachdem  er  wie  gewöhnlich 
aasgespritzt  war,  eine  sehr  starke  Blatang  aas  der  Art  baccalis;  es  wird 
wieder  die  Carotis  comprimirt;  die  blatende  Arterie  mit  der  Klemme  ge- 
fasst  and  diese  bleibt  hängen. 

3.  Mai.  Ezcision  eines  kleinen  warzigen  Recidivs  am  inneren  oberen 
Wandwinkel. 

30,  Jani.   Ungeheilt  in  ein  Siechenhaas  entlassen. 

5.  Marie  L.;  58  Jahre  alt;  Töpfersfraa  aas  Neastadt  a.  d.  Dosse.  Aaf« 
genommen  am  21.  Janaar  1880. 

Carcinoma  maxillae  saperioris  sinistrae  et  Carcinoma  mammae  dextrae. 

Mikroskopisch:  Grosse  Alveolen  mit  grossen  Zeilen. 

Die  Patientin  bemerkte  seit  Mitte  November  1878;  nachdem  sie  8  Tage 
vorher  leichte  Schmerzen  gehabt,  eine  Anschweliang  am  linken  anteren 
Orbitalrand;  welche  sich  von  da  nach  anten  and  aassen  aasbreitete.  Die- 
selbe ist  bis  jetzt  gleichmässig  gewachsen.  Einige  Male  war  der  Nasen- 
schleim etwas  blatig;  die  Nase  ist  aber  darchaas  wegsam.  Der  harte 
Gaamen  ist  ebenfalls  intact.  Man  fühlt  eine  feste  Geschwalst  von  ziem- 
lich glatter  Oberfläche;  die  der  vorderen  Wand  des  linken  Oberkiefers 
aafsitzt  and  vom  Orbitalrand  nach  aassen  bis  zam  Jochbogen;  nach  anten 
bis  zam  Alveolarrand  reicht. 

23.  Janaar  1880.  Operation  am  hängenden  Kopfe.  Haatschnitt  nach 
Dieffenbach-Wilms.  Das  Antram  Highmori  wird  von  Geschwnlst- 
massen  aasgefüllt  gefanden;  die  aach  schon  in  die  Nase  hineinragen. 
Deswegen  totale  Resection;  aach  die  GaamenplattC;  obwohl  anscheinend 
noch  intact;  wird  entfernt;  and  nar  das  Involacram  palati  wird  erhalten 
and  nachträglich  an  die  Wangenschleimhaat  angenäht.  Starker  Blatver- 
last.  Die  Heilang  erfolgt  zaerst  ganz  glatt;  doch  tritt  später  am  inneren 
Aagenwinkel;  an  der  Schläfe  and  ebenso  am  Gaamen  ein  Zerfall  ein;  so 
dass  an  allen  drei  Stellen  kleine  Defecte  entstehen;  die  sich  erst  allinäh- 
lich  schliessen.  Das  Aage  hat  durch  Fortnahme  des  Orbitalbodens  seinen 
Halt  verloren;  sinkt  herab  and  wird  phthisisch ;  das  antere  Aagenlid  hängt 
ödematös  herab. 

17.  Febraar  1880.  Incision  einer  seit  mehreren  Wochen  bestehenden 
Infiltration  in  der  Mitte  der  rechten  Brustdrüse ,  aas  welcher  sich  aaf 
Druck  Eiter  durch  die  Warze  entleeren  Hess.  Es  findet  sich  eine  Höhle 
init  infiltrirten  starren  Wandungen;  die  ausgekratzt  wird.    Die  harte  Ge- 
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schwulst  bleibt  aber  nnverändert  bestehen  und  wird^  da  sie  snspect  er- 
scheint, durch  Amputatio  mammae  entfernt  (5.  März).  Sie  erweist  sich 
als  Carcinom.  Zugleich  wird  das  vordere  Staphylom  am  linken  Bulbus 
abgetragen  und  die  Tarsoraphie  gemacht. 

Die  Brustwunde  ist  am  1.  Mai  1880  völlig  glatt  geheilt,  das  Aus* 
sehen  des  Auges  jetzt  durch  die  Verkleinerung  des  Bulbus  sowie  die 
Verengerung  der  Lidspalte  ein  bei  Weitem  besseres. 

Geheilt  entlassen  am  2.  Mai  1881. 

Die  Kranke  ist  2  Jahre  später  in  ihrer  Heimath  gestorben;  woran, 
konnte  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden. 

6.  Auguste  H.,  49  Jahre  alt,  Zimmermannsfrau.  Aufgenommen  am 
8.  August  1881. 

Carcinoma  mazillae  superioris  dextrae.  Das  Leiden  wurde  im  An- 
fang Juli  1881  zuerst  bemerkt.  Es  wurden  damals  Polypen  aus  dem  rech- 
ten Nasenloche  entfernt.  Die  Untersuchung  in  der  Narkose  ergab  Nekrose 
der  rechten  Nasenmuscheln,  nach  deren  Ausschabung  die  Frau  am  29.  Juli 
entlassen  wurde. 

Jetzt  kommt  sie  wegen  starker  Auftreibung  der  rechten  Wangen- 
gegend wieder.   Auch  zeigt  sich  wieder  im  rechten  Nasenloche  ein  Tumor. 

10.  August.  Zur  Sicherstellung  der  histologischen  Diagnose  wird  die 
Nase  gespalten  und  ein  Tumor  gefunden,  dessen  mikroskopische  Unter- 
suchung (von  Herrn  Dr.  Otto  Israel  vorgenommen)  die  Diagnose  eines 
Cylinderzellencarcinoms  ergab. 

1 1.  August.  Nach  vorangegangener  Tracheotomie  und  Einlegung  der 
Tamponcanttle  Totalresection  des  rechten  Oberkiefers.  Abtragung  des 
Hautlappens  mit  Benutzung  des  gestrigen  Schnittes  in  der  Mitte  der  Nase. 
Die  Gaumenschleimhaut,  welche  schon  von  der  Geschwulst  ergriffen  ist, 
wird  ganz  mit  weggenommen.     Naht  der  äusseren  Wunde. 

Reactionsloser  Wundverlauf.     Geheilt   entlassen  5.  September  1881. 

Die  Patientin  ist  in  ihrer  Heimath  durch  ein  Recidiv  am  30.  Decem- 
ber  1881  zu  Grunde  gegangen.     Dauer  des  Leidens  6  Monate. 

Befund:  Der  Tumor  hatte  die  knöchernen  Theile  des  Oberkiefers 
zerstört  und  erstreckte  sich  nach  hinten  und  oben  bis  an  die  Schädelbasis. 

7.  Robert  Seh.,  62  Jahre  alt,  Glaser  aus  Wriezen  a.  0.  Aufgenom- 
men am  5.  September  1881. 

Carcinoma  maxillae  superioris  dextrae.  Heredität  nicht  vorhanden. 
Beginn  vor  ungefähr  3  Monaten  mit  ziehenden  Schmerzen  im  rechten  Auge 
und  Thränen  desselben.  Bei  der  Aufnahme  ist  das  rechte  Auge  leicht 
hervorgetrieben ;  vom  Munde  aus  fühlt  man  eine  deutliche  Schwellung  der 
rechten  Oberkiefergegend,  welche  auf  Druck  empfindlich  ist. 

6.  September  1881.  Nach  Tamponade  der  Trachea  Totalresection 
des  rechten  Oberkiefers.  Schnittführung  nach  Dieffenbach-Wilms 
mit  der  Ettster'schen  Modification,  dass  der  horizontale  obere  Schnitt 
von  der  Mitte  des  unteren  Orbitalrandes  im  Bogen  auf  den  unteren  Rand 
des  Jochbeins  geführt  wird.  Der  hintere  Theil  des  Orbitalbodens  wird 
erhalten.  Auswaschung  der  Wundhöhle  mit  Chlorzink,  Verschluss  der 
äusseren  Wunde  und  auch  der  beiden  Lider  durch  Naht.  Application  von 
Carbolölcompressen. 
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Nach  der  Operation  starker  Collaps  (Temperatur  35;t).  Entfernung 
der  Canttle  am  8.  September,  der  meisten  Nähte  am  tO.  September.  Pa- 
tient klagt  über  geringe  Hustenbeschwerden,  sonst  ist  sein  Befinden  gut. 

14.  September.  Hohes  Fieber;  unterhalb  des  Jochbogens  eine  Infil- 
tration, welche  undeutlich  fluctuirt;  nach  Incision  an  dieser  Stelle  wird 
jedoch  kein  Eiter  entleert.  Der  vordere  Theil  des  Gaumens  ist  nekro- 
tisch geworden  und  wird  entfernt. 

8.  October.    Mit  völlig  geheilter  Wunde  entlassen. 

4.  November.  Recidiv,  bestehend  in  mehreren  kleinen  Knötchen  in 
der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels.  Exstirpation  derselben  nebst  Ex- 
cision  eines  Theils  des  unteren  Lides  und  Exstirpation  einzelner  in  der 
Orbita  zurückgebliebener  Theile,  besonders  des  Periostes  an  der  Innen- 
seite. Verschluss  der  Orbita  durch  Nähte  in  den  Lidern.  Die  letzteren 
heilen  nicht  zusammen.     Mit  granulirender  Wunde  entlassen. 

25.  Januar  1882.  Abermaliges  Recidiv,  besonders  die  Knochen  der 
Orbita  und  des  Jochbeins  einnehmend,  nicht  mehr  operirbar.  Da  Patient 
seine  Schmerzen  auf  den  etwas  vorgedrängten  Bulbus  concentrirt,  wird 
derselbe  enudeirt.    Verband  (mit  Salicylpulver)  am  4.  Tage  entfernt. 

7.  Februar.  Als  vorläufig  geheilt  entlassen;  sein  ferneres  Schicksal 
ist  unbekannt  geblieben. 

8.  Baron  v.  P.,  57  Jahre  alt,  Gesandter.  Aufgenommen  am  23.  Sep- 
tember 1881. 

Carcinoma  maxillae  superioris  dextrae. 

Am  22.  April  1881  wurde  dem  Patienten  die  7.  linke  Rippe  wegen 
Garies  resecirt,  am  9.  August  wurde  eine  Ausschabung  einer  von  derselben 
ausgehenden  eiternden  Fistel  vorgenommen.  Kurze  Zeit  danach  klagte  der 
Kranke  über  zeitweilige  heftige  Schmerzen  unter  dem  rechten  Auge  und 
öfteres  Thränen,  ohne  dass  eine  damalige  Untersuchung  etwas  ergab.  Als 
er  sich  neulich,  hauptsächlich  wegen  dieser  Schmerzen  und  wegen  einer 
Schwellung  des  rechten  Auges  wieder  vorstellte,  zeigte  sich  bereits  eine 
deutliche  Vortreibung  der  rechten  Oberkiefergegend  und  des  Auges  mit 
einer  Schwellung  des  unteren  Augenlides,  während  vom  Munde  ans  eine 
Geschwulst  zu  fühlen  war,  welche  den  harten  Gaumen  nach  abwärts 
drängte. 

24.  September.  Nach  Tamponade  der  Trachea  mittelst  der  Tren- 
delenburg'schen  Canttle  typische  Oberkieferresection  mit  Entfernung  des 
harten  Gaumens  und  Erhaltung  des  Involucrum  palati.  Vernähung  der 
Hautwunde  und  der  Augenlider.  Als  nach  beendeter  Operation  vor  dem 
völligen  Erwachen  noch  auf  dem  Operationstische  die  Canttle  herausge- 
nommen wurde,  floss  Blut  in  die  Bronchien  und  der  Kranke  erstickte. 
Durch  Aufsaugung  des  Blutes  mittelst  des  elastischen  Katheters  und  durch 
kttnstliche  Athmung  wurde  er  zum  Leben  zurttckgebracht.  Trotz  der 
Darreichung  von  Kampher  mussten  im  Verlauf  der  nächsten  Stunden  noch 
mehrmals  Blut  und  Schleim  auf  die  genannte  Weise  aus  den  Bronchien 
entfernt  werden. 

26.  September.  Das  Befinden  ist  gut,  die  Temperatur  normal,  nur 
klagt  Patient  ttber  quälenden  Husten  und  starke  Bronchialsecretion.  In- 
halation von  Ol.  Terebinthinae. 
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27.  September.  Mittags  38,5 ^  C.  Viel  Hnsten  und  stinkender  Aus- 
wurf. Inf.  Senegae  und  Inhalation  von  Ol.  Terebinth.  Ausspülung  der 
Wundhöhle  mit  Thymol.  Eine  Pneumonie  ist  nicht  nachweisbar.  In  der 
Nacht  hatte  der  Kranke  einen  Erstickungsanfall  ^  der  aber  vorüberging. 

28.  September.  Patient  ist  sehr  matt;  gegen  Morgen  starke  Unruhe, 
kleiner  aussetzender  Puls.    Putrides  Bronchialsecret.    CoUaps  und  Tod. 

Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

Mikroskopisch:  Exquisites  Oancroid;  Nester  von  grossen  ver- 
hornten epidermoidalen  Zellen. 

9.  Christiane  H.,  48  Jahre  alt,  Wirthschafterin.  Aufgenommen  am 
4.  December  1881. 

Carcinom  des  Alveolarfortsatzes  des  linken  Oberkiefers. 

Vor  3  Monaten  bemerkte  die  Patientin  eine  Anschwellung  der  linken 
Oberkiefergegend  infolge  einiger  Zahngeschwüre,  die  mit  der  Eztraction 
der  betreffenden  Zähne  abnahm.  Unmittelbar  hierauf  bildete  sich  ein 
Tumor  am  linken  oberen  Alveolarfortsatz ,  der  sich  allmählich  vergrös- 
serte.  Derselbe  ist  jetzt  halbtaubeneigross  und  von  fester  Consistenz. 
Essen  bewirkt  keine  Schmerzen,  häufig  besteht  aber  während  desselben 
eine  stärkere  Absonderung  aus  der  Nase.  Am  Oberkiefer  fehlen  sämmt- 
liche  Zähne.  Beide  Kiefer  lassen  sich  nur  unvollkommen  auseinander- 
bringen, der  Abstand  beträgt  höchstens  2  Cm. 

Abmeisselung  eines  grösseren  Knochenstücks  am  hängenden  Kopfe; 
dabei  wird  die  Highmorshöhle  eröffnet  und  mit  dem  scharfen  Löffel  aus 
derselben  eine  schleimige  Masse  entfernt,  deren  mikroskopische  Unter- 
suchung die  Diagnose  Carcinom  sichert.     Deshalb  am 

13.  December  nach  Tamponade  der  Trachea  totale  Resection  des 
linken  Oberkiefers  mit  Erhaltung  des  Involucrum  palati.  Diie  Schädel- 
basis wird  abgeschabt,  da  der  Tumor  bis  dahin  reicht.  Chlorzink,  Naht, 
Entfernung  der  Canüle. 

Der  Verlauf  ist  ein  reactionsloser;  doch  löst  sich  die  Naht  des  Gau- 
mens und  es  entsteht  ein  grosses  Loch,  das  mit  einem  künstlichen  Gaumen 
verdeckt  wird;  derselbe  macht  Beschwerden.  23.  December  geheilt  ent- 
lassen. 

Der  Kranke  ist  1 V2  Jahre  später  einem  unoperirbaren  Recidiv  unter 
den  Erscheinungen  des  Marasmus  erlegen.    Dauer  des  Leidens  1  ^/4  Jahre. 

10.  Ernestine  P.,  51  Jahre  alt,  Schieferdeckersfrau  aus  Torgau.  Auf- 
genommen am  6.  December  1881. 

Carcinoma  maxillae  superioris  sinistrae. 

Im  August  1881  stellte  sich  zuerst  ein  Thränen  des  linken  Auges 
ein,  das  durch  zwei  Operationen  nicht  gehoben  wurde.  Im  Anfang  des 
November  stellten  sich  Schmerzen  unter  dem  linken  Auge  ein,  vor  einer 
Woche  begann  die  Infraorbitalgegend  zu  schwellen.  Jetzt  ist  diese  Schwel- 
lung deutlich  sichtbar;  vom  Munde  aus  fühlt  man  eine  Auftreibnng  des 
linken  Oberkiefers. 

7.  December  1881.  Nach  Tamponade  der  Trachea  typische  Resection 
des  Oberkiefers  mit  Ablösung  des  Periosts  des  harten  Gaumens.  Aus- 
waschung mit  Chlorzink,  Naht.  Bepinselung  der  Wunde  mit  Jodoform* 
CoUodium. 
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15.  December.  Abends  starker  CollapS;  Temperatur  35,2.  Guter 
Puls,  2  stündlich  Kampher.  Täglich  zweimalige  Ausspülung  mit  Salicyl- 
wasser.  Der  ganze  vordere  Theil  des  mncös-periostealen  Oaumenlappens 
ist  gangränös  geworden,  ein  Versuch,  den  Rest  durch  Silberdraht  an  die 
Wangenschleimhaut  anzunähen,  ist  vergeblich.  Entfernung  der  Nähte, 
Heilung  der  äusseren  Wunde  per  primam  intent.,  gute  Granulationen  Im 
Innern  der  Wundhöhle. 

29.  December.  Die  Entstellung  ist  auffallend  gering.  Der  hintere 
Theil  des  Gaumens  hat  sich  angelegt.    Geheilt  entlassen. 

30.  December  1S84.  Poliklinische  Vorstellung.  Kein  Recidiv,  aus- 
gezeichnetes Allgemeinbefinden,  doch  sieht  die  Frau  auf  dem  linken  Auge 
nichts  (obwohl  Bulbus  und  Cornea  intact  erscheinen).  Gehörwahrnehmun- 
gen auf  dem  linken  Ohre  sind  nicht  vorhanden.  An  der  hinteren  Pharynx- 
wand  befindet  sich  linkerseits  eine  halbtaubeneigrosse  Blutcyste,  wenig 
fluctuirend,  deren  Function  dickes  altes  Blut  ergiebt. 

Am  24.  August  1885  wiederum  hinter  dem  weichen  Gaumen  solche 
fluctuirende  Geschwulst,  aus  der  durch  Incision  eine  grosse  Menge  blutig 
gefärbter  zäher  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der  Finger  konmit  dabei  in 
eine  glattwandige  Höhle,  nirgends  ein  Recidiv. 

27.  August.  Patientin  wird  wegen  eines  Gesichtserysipels  nach  Hause 
entlassen. 

Im  August  1887  kam  sie  mit  einem  unoperirbaren  Tumor,  der  in 
wenigen  Monaten  schnell  gewachsen  war  und  die  linke  Wangengegend 
enorm  aufgetrieben  hatte,  in  das  Hospital  zurück.  Die  Kranke  ist  zwar 
6  Jahre  lang  von  einem  Recidiv  verschont  geblieben,  aber  ihr  Allgemein- 
zustand war  während  dieser  ganzen  Zeit  kein  erfreulicher:  sie  ist  auf 
beiden  Augen  erblindet,  das  untere  Lid  des  linken  ist  ektropionirt ,  und 
die  Schwerhörigkeit  hat  noch  zugenommen.  Sensibilitätsstörungen  sind 
nicht  vorhanden,  die  Frau  spricht  auch  ohne  Obturator  leidlich,  und  die 
äussere  Entstellung  war  bis  vor  Kurzem  (vor  dem  Recidiv)  eine  geringe. 

11.  Heinrich  B.,  53  Jahre  alt,  Gutsbesitzer.  Aufgenommen  am  12. 
Januar  1883. 

Carcinom  des  rechten  Oberkiefers. 

Vor  mehreren  Monaten  begannen  Schmerzen  in  den  Zähnen,  weshalb 
die  drei  Backzähne  extrahirt  wurden;  aus  der  Lücke  des  letzten  wuchs 
langsam  eine  Geschwulst  hervor,  sodann  trat  Verstopfung  der  rechten 
Nasenhöhle  und  leichtes  Thränen  des  rechten  Auges  ein.  Der  Kranke, 
ein  untersetzter,  massig  gut  genährter  Mann,  hat  keine  Schmerzen,  nur 
das  Gefahl  der  Völle  auf  der  rechten  Seite.  Die  rechte  Gesichtshälfte 
ist  etwas  stärker  als  die  linke;  beiderseits  besteht  ein  leichter  Exophthal- 
mus. Die  Haut  ist  normal,  ebenso  die  Gehör-  und  Gesichtsempfindungen. 
Rechts  ist  der  harte  Gaumen  etwas  vorgetrieben.  Aus  dem  Alveolarfort- 
satz  drängt  sich  eine  etwa  taubeneigrosse  Geschwulst  hervor.  Das  Septum 
narium  ist  nicht  verdrängt. 

13.  Januar  1883.  Nach  Tamponade  der  Trachea  totale  Resection  des 
Oberkiefers.  Es  zeigt  sich  dabei,  dass  die  Geschwulst  den  ganzen  Ober- 
kiefer durchsetzt,  bis  an  die  Schädelbasis  und  in  die  Fossa  temporalis 
geht;  die  Knochen  der  letzteren  Partien  werden  mit  dem  scharfen  Löffel 
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ansgekratzt.  Das  Involucrum  palati  bleibt  erbalten  nnd  wird  mit  der 
Wangenscbleimhatit  yemäht.  Auswaschung  der  Wunde  mit  Chlorzink- 
lösnng,  Naht. 

Reactionsloser  Verlauf;  die  Canttle  wird  am  Tage  nach  der  Operation 
entfernt.  Die  Entstellung  ist  gering^  keine  Lähmung  des  N.  facialis  ist 
vorhanden,  auch  kein  Ektropion,  nur  ist  am  Jochbein  die  Narbe  stark 
eingezogen.  Der  Kranke  spricht  mit  einem  künstlichen  Gaumen  ganz  nor- 
mal.    Geheilt  entlassen  am  27.  Februar  1883. 

Er  ist  nach  einem  halben  Jahre  einem  unoperirbaren  Recidiv  erlegen. 
Dauer  des  Leidens  9  Monate. 

Mikroskopisch:  Deutlich  alveolärer  Bau;  der  Inhalt  besteht  aus 
Epithelzellen. 

Auf  dem  Durchschnitt  fehlt  der  Knochen  theilweise,  zum  Theil  ist 
er  von  aussen  und  innen  her  von  festen  Gewebsmassen  umgeben.  Die- 
selben reichen  nach  oben  bis  gegen  den  Orbitalboden,  nach  unten  bis  zu 
den  Zahnalveolen. 

12.  Auguste  B.,  43  Jahre  alt;  Arbeitersfrau  aus  Buchholz  bei  Lands- 
berg.    Aufgenommen  am  8.  November  1884. 

Carcinom  des  linken  Oberkiefers. 

Vor  5  Wochen  traten  leichte  Schmerzen  im  linken  Oberkiefer  auf, 
die  allmählich  intensiver  wurden;  zugleich  schwoll  die  Oberkiefergegend 
an.  Vor  2  Wochen  liess  sich  die  Kranke  die  linken  oberen  Molaren  aus- 
ziehen,  welche  nicht  festsassen;  dabei  wurde  kein  Eiter  entleert. 

Die  Geschwulst  nahm  stetig  an  Grösse  zu  und  hat  jetzt  die  Grösse 
eines  kleinen  Apfels.  Sie  erscheint  rund,  völlig  glatt,  ziemlich  weich, 
aber  nirgends  fluctuirend.  Der  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  ist  eben- 
falls stark  aufgetrieben  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Der  äussere  Schneide- 
zahn sowie  sämmtliche  oberen  Backzähne  linkerseits  fehlen,  der  linke 
obere  Augenzahn  sitzt  noch  ganz  lose  im  Kiefer.  Der  Alveolarfortsatz 
ist  ganz  von  der  Geschwulst  eingenommen,  sehr  verdickt  und  aufgelockert. 
Die  Schleimhaut  ist  intact,  die  Gaumenplatte  anscheinend  noch  gesund, 
doch  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Vom  linken  Nasenloche  aus  ist  Ab- 
normes weder  zu  sehen  noch  zu  fühlen. 

10.  November  1884.  Nach  Tamponade  der  Trachea  und  Einlegung 
eines  Fadenschwammes  in  den  Schlund  typische  Oberkieferresection.  Der 
Hautschnitt  geht  um  den  Nasenflügel  herum  und  am  unteren  Orbitalrande 
in  leichtem  Bogen  nach  aussen  und  unten.  Nach  Abtragung  des  Haut- 
lappens sticht  man  mit  Leichtigkeit  durch  die  von  der  Geschwulst  er- 
weichte vordere  Wand  der  Highmorshöhle  hindurch.  Das  Involucrum 
palati  ist  recht  dünn,  kann  aber  erhalten  werden.  Nach  Enucleation 
des  Oberkiefers  wird  noch  ein  Zapfen  des  Tumors  entfernt,  welcher  sich 
am  unteren  Orbitalrande  entlang  nach  hinten  schiebt.  Vernähung  des 
Involucrum  mit  der  Wangenschleimhaut,  Jodoformgaze  wird  eingelegt  und 
zur  Nase  herausgeleitet.  Verschluss  der  äusseren  Wunde  durch  Naht  und 
Jodoform-CoUodium.     Dauer  der  Operation  ungefähr  eine  Stunde. 

Die  Kranke  hat  sehr  viel  Blut  verloren.  Die  Tamponcanüle  schloss 
ausgezeichnet.  Am  Abend  hat  die  Patientin  einen  dünnen,  langsamen 
und  auffallend  unregelmässigen  Puls. 
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30.  November.  Weiterhin  gestaltet  sich  der  Verlauf  durchaus  günstig: 
Die  äussere  Wunde  heilt  prima  intent.,  doch  schneiden  die  Nähte  am 
Oaumen  sämmtlich  durch,  und  es  entsteht  nach  Abstossung  der  gangiUntfa 
gewordenen  Schleimhaut  ein  etwa  1  Cm.  breiter  und  3  Cm.  langer  Spalt. 
Die  Patientin  erholt  sich  etwas  langsam.  Starke  Oedeme  an  den  unteren 
Extremitäten,  die  beim  ersten  Aufstehen  sich  geltend  machen,  sind  be- 
dingt durch  Hydrämie.  Von  Seiten  der  Lunge  treten  gar  keine  Erschei- 
nungen auf.  Die  äussere  Entstellung  ist  für  das  Erste  noch  sehr  gering. 
Kein  Ektropion.     Schlechte  Sprache. 

30.  November.    Geheilt  entlassen. 

Befund:  Die  Geschwulst  ist  solide  und  zeigt  eine  homogene  grau- 
weisse  Schnittfläche. 

Mikroskopisch:  Epithelialcarcinom  mit  zahlreichen  Epithelperlen. 

15.  Juli  1885  kehrt  Patientin  mit  einem  Recidiv  ins  Hospital  zurück. 
Dir  Aussehen  ist  im  Allgemeinen  gut;  ihr  Mund  kann  nur  1  Gm.  weit 
geöffnet  werden.  Man  fühlt  am  Oberkiefer  innen  kein  Recidiv,  dagegen 
ist  eine  Geschwulst,  weich  und  empfindlich,  eichelgross  in  der  Gegend 
des  Jochbogens,  diffus  zum  Knochen,  zu  constatiren. 

16.  Juli.  Nach  Tamponade  der  Trachea  und  Abpräparimng  des 
Wangenhautlappens  zeigt  sich,  dass  das  Recidiv  sich  sehr  weit  erstreckt, 
besonders  nach  der  Orbita  zu.  Nachdem  die  linke  Hälfte  des  Unterkie- 
fers, theils  des  zu  erwartenden  Defectes  wegen,  theils  um  rein  exstirpiren 
zu  können,  resecirt  worden  ist,  wird  der  Jochbogen,  die  untere  Orbital- 
wand, dann  der  Bulbus  selbst  und  schliesslich  noch  alle  Weichtheile  und 
Knochen  bis  an  die  Schädelbasis  heran  entfernt,  ebenso  die  linke  Hälfte 
des  weichen  Gaumens  bis  an  die  Uvula.  Trotzdem  der  Defect  ein  sehr 
grosser,  ist  das  Recidiv  voraussichtlich  nicht  völlig  exstirpirt.  Die  Blu- 
tung war  massig,  die  Narkose  sehr  gut.  Die  Uvula  wird  oberflächlich 
an  die  Rachenwand  nach  links  zu  durch  zwei  Nähte  fixirt,  die  Wund- 
höhle mit  Jodoformmull  tamponirt  und  die  äussere  Wunde  durch  die  Naht 
vereinigt.  Während  der  Heilung  machte  die  Kranke  ein  Erysipel  durch, 
das  um  den  Hinterkopf  ging.  Im  Uebrigen  war  der  Verlauf  ein  reactiona- 
loser,  die  Secretion  der  Wunde  eine  geringe.  Im  Munde  hat  der  Jodo- 
formmull über  10  Tage  gelegen.  Die  Frau  sieht  sehr  entstellt  aus  und 
klagt  häufig  über  Kopfschmerzen.  Entlassen.  —  Sie  ist  bald  darauf  in 
ihrer  Heimath  einem  neuen  Recidiv  erlegen.  Dauer  des  Leidens  ungefähr 
1  Jahr. 

13.  Michael  M.,  70  Jahre  alt,  Bauer.     Aufgenommen  19.  Mai  1884. 

Carcinom  des  rechten  Oberkiefers. 

Vor  1  Jahre  bekam  Patient  heftige  Kopfschmerzen,  welche  ihn  nieht 
mehr  verliessen.  Bald  darauf  verstopfte  sich  die  rechte  Nase,  in  welcher 
er  im  October  1883  ein  Gewächs  bemerkte.  Dieses  wurde  zwar  damals 
durch  einen  Arzt  entfernt,  wuchs  jedoch  bald  wieder  und  wurde  nooh 
3  mal  durch  Operation  entfernt,  das  letzte  Mal  im  Anfang  April  1884. 
Seit  einem  halben  Jahre  sieht  der  Kranke  auf  dem  rechten  Auge  sohlecht. 
Vor  3  Wochen  wurde  ein  schmerzloser  Zahn  extrahirt,  aus  dessen  Alveole 
alsbald  der  Tumor  hervorwuchs.  Seit  etwa  3  Monaten  ist  die  rechte 
Gesichtshälfte  stärker,  und  starker  Geruch  aus  der  Nase  und  dem  Munde 
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vorbanden.  Die  rechte  Nase  und  das  rechte  Nasenloch  sind  aufgetrieben, 
Ans  letzterem  wächst  ein  Tumor  hervor,  dessen  Oberfläche  ein  stinkendes 
Secret  producirt.  Die  äussere  Wand  der  Highmorshöhle  ist  völlig  er- 
weicht, fast  fluctttirend,  die  Haut  darüber  normal.  Es  besteht  ein  ge- 
ringer Exophthalmus  rechts;  Facialiserscheinungen  sind  nicht  vorhanden; 
der  untere  Orbitalrand  erscheint  intact,  ebenso  das  Unterkiefergelenk  und 
die  Parotisgegend.  Der  Tumor  drängt  sich  aus  mehreren  Alveolen  des 
Oberkiefers  hervor,  in  welchem  die  Zähne  bis  auf  die  vorderen  Schneide- 
zähne fehlen.  Das  Involucrum  palati  ist  gesund,  die  Gaumenplatte  er- 
weicht; der  Gaumen  im  Ganzen  ist  kaum  vorgedrängt,  dagegen  ist  der 
weiche  Gaumen  in  der  Mitte  verdickt  und  etwas  vorgetrieben.  Geringer 
Bronchialkatarrh. 

20.  Mai  1884.  Nach  Tamponade  der  Trachea  typische  Resection  des 
Oberkiefers.  Massige  Blutung.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoform- 
mull, welcher  zur  Nase  herausgeleitet  wird.  Das  Involucrum  musste  ent^ 
femt  werden,  ebenso  die  untere  Orbitalwand. 

23.  Mai.    Patient  collabirt  und  stirbt. 

Sectionsbefund:  Bronchopneumonia  lobi  inferioris  utrinsqne.  Pe- 
ribronchitis  fibrosa  et  caseosa  apicis  utriusque.  Infiltratio  carcinomatosa 
nvulae. 

14.  Louis  D.,  54  Jahre  alt,  Fouragehändler.  Aufgenommen  am 
20.  Januar  1885. 

Carcinom  des  linken  Oberkiefer-Alveolarfortsatzes. 

Die  Mutter  des  Patienten  starb  an  Brustkrebs.  Er  selbst  ist  speci- 
fisch  inficirt  worden  und  hat  Zittmann*sche  Cur  durchgemacht.  Vor  3  Mo- 
naten fühlte  er  die  ersten  Schmerzen  im  linken  Oberkiefer  und  Hess  sich 
vor  4  Wochen  einen  Zahn  aus  demselben  extrahiren.  Vor  3  Wochen  zeigte 
sich  eine  wunde  Stelle  am  Alveolarrand,  die  touchirt  wurde.  Seit  6  Wo- 
chen ist  der  Kranke  sehr  heruntergekommen.  Er  hat  immer  stark  ge- 
raucht. Jetzt  werden  die  zwei  hinteren  Drittel  des  linken  Alveolarfort- 
satzes  und  der  Gaumenplatte  des  linken  Oberkiefers  von  einer  etwa 
thalergrossen  ulcerirten  Geschwulst  eingenommen.  Die  Molarzähne  fehlen. 
Aeusserlich  und  von  der  Nase  aus  lässt  sich  Abnormes  nicht  constatiren, 
nur  ist  ein  Druck  auf  den  Oberkiefer  schmerzhaft.  Auf  der  rechten  und 
linken  Zungenseite  besteht  ziemlich  starke  ulcerirte  Psoriasis  lingualis. 
Das  ulcerirte  Carcinom  sitzt  oberflächlich  und  hat  seinen  Ausgang  von 
der  Schleimhaut  des  Alveolarfortsatzes. 

21.  Januar  1885.  Nach  Tamponade  der  Trachea  und  nachdem  der 
abpräparirte  Hautlappen  zurttckgeklappt  worden,  wird  definitiv  erkannt, 
dass  die  Geschwulst  nur  oberflächlich  aufsitzt.  Nun  wird  der  Alveolar- 
fortsatz  umschnitten  und  weithin  abgemeisselt,  wobei  es  zur  Eröffnung 
der  Highmorshöhle  kommt.  Darauf  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formmull und  Naht  der  äusseren  Wunde.  Reactionsloser  Wundverlauf, 
Heilung  der  äusseren  Wunde  per  primam.  Der  Jodoformmull  liegt  12 
Tage.  Darnach  bleibt  noch  ein  schmaler  Spalt  und  an  den  Rändern  neben 
der  Narbe  geringe  Granulationen,  die  mit  einer  Höllensteinlösung  bepin- 
selt werden.  v 

1 1 .  Febr.  geheilt  und  mit  fast  normaler  Sprache  zur  Poliklinik  entlassen. 
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Mikroskopisch.  Epitheliom:  Grosse  Zellen,  zahlreiche  Epithel- 
perlen. An  den  psoriatischen  Partien  sieht  man  zwischen  den  verlänger- 
ten Papillen  Epithelzapfen,  an  der  Oberfläche  verhornte  Schichten. 

4.  November  1885  kommt  der  Patient  mit  einem  Recidiv  zurück. 
Dasselbe  stellt  ein  flaches  Ulcns  an  d£r  Schleimhaut  des  noch  restirenden 
Theils  des  Alveolarfortsatzes  und  der  Gaumenplatte  dar  und  reicht  schein- 
bar nicht  in  die  Nasenhöhle.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gut;  DrJtBen- 
schwellungen  sind  nicht  vorhanden ;  in  der  Umgebung  des  Carcinoma  be- 
steht geringe  Psoriasis  buccalis. 

5.  November.  Nach  Umschneidung  des  €arcinoms  ist  die  Blutung 
so  gross,  dass  nachträglich  noch  die  Tracheotomie  und  Einftthrung  der 
Tamponcantlle  vorgezogen  wird.  Doch  ist  schon  ziemlich  viel  Blut  in  die 
Trachea  geflossen.  Nun  wird  nach  Extraction  zweier  Zähne  alles  Er- 
krankte abgemeisselt  und  exstirpirt:  es  kommt  damit  ein  grosser  Theil 
der  Gaumenplatte  bis  hinten  an  den  weichen  Gaumen,  der  grösste  Theil 
des  noch  restirenden  Alveolarfortsatzes  und  ein  Stttck  des  rechten  Alveo- 
larfortsatzes in  Wegfall.  Darauf  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formmull und  Naht.     Die  Narkose  war  eine  sehr  gute. 

6.  November.  Entfernung  der  Canüle.  Dreistündlich  Inhalation  einer 
ThymoUösung. 

19.  November.  Der  Wundverlauf  war  ein  reactionsloser,  der  Jodo- 
formtampon wurde  nach  2  Wochen  herausgenommen.  Die  Oberkiefer- 
wunde ist  rein,  die  Trachealwunde  hat  sich  geschlossen,  die  äussere  Wunde 
prima  intentione  geheilt.     Zur  Poliklinik  entlassen. 

Befund:  Fast  die  ganze  Gaumenplatte  ist  in  ihrer  medialen  Schleim- 
hauthälfte von  einem  1/2  Clm.  dicken,  weichen,  auf  den  Knochen  über- 
greifenden Tumor  eingenommen,  während  die  laterale  Hälfte  zum  Theil 
psoriatisch  verdickt  ist.  Der  mikroskopische  Befund  entspricht  dem  oben 
angegebenen. 

Im  Mai  1886  bekam  der  Kranke  ein  Recidiv,  das  bald  ulcerirte  und 
nicht  mehr  operirbar  war.  Er  erlag  demselben  am  19.  September  1886. 
Dauer  des  Leidens  fast  2  Jahre. 

15.  Carl  R.,  60  Jahre  alt,  Arbeiter.    Aufgenommen  am  22.  Juli  1885. 

Carcinom  des  rechten  Oberkiefers. 

Hereditäre  Belastung  nicht  nachweisbar.  Vor  7  Jahren  ist  Patient 
eine  Treppe  herabgefallen  und  hat  sich  damals  eine  tO  Cm.  lange  Wunde 
der  rechten  Wange  zugezogen ;  der  Oberkiefer  soll  damals  nicht  fracturirt 
gewesen  sein.  Seit  dieser  Zeit  ungefähr  hat  der  Kranke  anhaltend  Ohren- 
sausen, und  sein  Gehör  ist  dadurch  etwas  beeinträchtigt  Vor  3  Wochen 
bemerkte  er  zuerst  eine  sehr  lästige  Verstopfung  der  rechten  Nase;  die 
linke  Nase  ist  für  Luft  durchgängig,  hat  jedoch  schon  seit  1  Jahre  selbst 
fttr  penetrante  Gerüche  keine  Empfindung.  Seit  ungefähr  3  Wochen  be* 
stehen  in  der  rechten  Kopfhälfte,  zumal  der  rechten  Oberkiefergegend 
heftige  Schmerzen.  Als  der  Patient  sich  dieser  Schmerzen  wegen  einen 
Zahn  ziehen  lassen  wollte,  wurde  ihm  sofortige  Aufnahme  in  ein  Kranken- 
haus angerathen.  Er  macht  den  Eindruck  eines  schwachen,  marantischen 
Mannes ;  die  rechte  Oberkiefergegend  ist  aufgetrieben,  auf  Druck  schmerz- 
haft.    Das  Involucrum  ist  bereits  von  Geschwulstmassen  durchsetzt.    Im 
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Nasenrachenraum  ist  Abnormes  nicht  vorhanden.  Der  primäre  Herd  des 
Tumors  scheint  die  Gegend  des  letzten  Backenzahnes  zu  sein.  Ein  Theil 
der  Schleimhaut  ist  noch  intact;  überhaupt  scheint  die  carcinomatöse 
Degeneration  noch  nicht  die  Grenze  des  Oberkiefers  überschritten  zu  haben. 

23.  Juli.  Nach  Tamponade  der  Trachea  totale  Resection  des  rechten 
Oberkiefers.  Hautschnitt  in  der  NasolabialfaltC;  der  horizontale  Schnitt 
wird  längs  des  nnteren  Orbitalrandes  geführt,  biegt  aber  an  der  Grenze 
des  Jochbeins  nach  dem  unteren  Rande  dieses  Knochens  ab.  Das  Invo- 
iucrum  palati  wird  entfernt.  Die  Kieferhöhle  ist  von  Geschwulstmassen 
nnd  etwas  Eiter  erfüllt. 

24.  Juli.  Entfernung  der  Tamponcanüle.  Fieberloser  Verlauf.  Patient 
ist  sehr  schwach;  es  besteht  ein  starker  Bronchialkatarrh,  gegen  den  ein 
Senegainfus  mit  Erfolg  angewandt  wird. 

7.  August.  Entfernung  der  Nähte,  nachdem  die  äussere  Wunde  prima 
intentione  geheilt  ist.  Patient  ist  sehr  schwach  und  erholt  sich  nur  lang* 
sam.  Das  Schlucken  macht  einige  Beschwerden.  Die  äussere  Entstellung 
ist  nnr  gering. 

29.  August.  Geheilt  entlassen.  Er  ist  Mitte  December  desselben 
Jahres,  ohne  von  einem  Recidiv  befallen  worden  zu  sein,  im  Moabiter 
Krankenhause  an  einer  inneren  Krankheit  verstorben. 

16.  Johanna  Seh.,  70  Jahre  alt,  Wittwe.  Aufgenommen  am  2.  Sep- 
tember 1885. 

Carcinom  des  linken  Alveolarfortsatzes. 

Vor  4  Monaten  bildete  sich  über  dem  oberen  linken  Eckzahn  eine 
schmerzhafte  Fistel,  welche  stark  secernirte.  Nach  der  Extraction  meh- 
rerer Oberzähne  heilte  zwar  die  Fistel,  die  Schmerzen  hörten  aber  nicht 
auf.  Seit  14  Tagen  hat  die  Frau  besonders  heftige  Schmerzen  in  der 
Nase  verspürt  und  zugleich  eine  Schwellung  der  linken  Gesichtshälfte 
bemerkt,  die  namentlich  in  der  Gegend  der  Oberlippe  auffällig  hervor- 
tritt. In  Bezug  auf  Geruch  und  Gehör  sowie  die  anderen  Sinne  ist  kein 
bemerkenswerther  Unterschied  gegen  früher  eingetreten. 

Der  Kräftezustand  der  Patientin  entspricht  ihrem  Alter;  sie  ist  mager, 
ihr  Puls  etwas  klein  und  die  Arterien  rigide.  Die  Gegend  des  Alveolar- 
fortsatzes des  linken  Oberkiefers  ist  nach  der  Mitte  zu  stark  hervorge- 
wölbt, die  linken  Backzähne  fehlen.  Der  vordere  Theil  des  linken  Al- 
veolarfortsatzes ist  von  einer  ziemlich  soliden,  an  der  Oberfläche  theilweise 
verjauchten  Geschwulst  eingenommen,  über  der  das  Involucrum  carcino- 
matös  entartet  ißt  Die  Gaumenplatte  ist  linkerseits  etwas  hervorgedrängt; 
der  weiche  Gaumen  ist  intact.  Die  Highmorshöhle  ist  nicht  eröffnet.  Keine 
Drüsenschwellungen. 

Mikroskopischer  Befnnd:  Epithelialcarcinom. 

4.  September  1885.  Nach  vorangegangener  Tracheotomie  nnd  Tam- 
ponade der  Trachea  wird  ein  Hautlappen  wie  zur  Oberkieferresection  ab- 
gehoben. Darnach  ergiebt  es  sich,  dass  das  Carcinom  nicht  über  den 
Alveolarfortsatz  hinausgeht.  Abmeisselnng  desselben  mit  Eröffnung  der 
Highmorshöhle.  Da  das  Carcinom  auch  etwas  auf  die  Oberlippe  in  der 
Mitte  derselben  übergreift,  muss  ein  Stück  derselben  exstirpirt  werden. 
Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformmull,  äussere  Naht. 
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18.  September.  Reactionsloser  Wundverlauf ,  Heilung  der  änaseren 
Wunde  prima  intentione.  Der  Mull  lag  14  Tage.  Zur  Poliklinik  ent- 
lassen. 

4.  November  kekrte  sie  mit  einem  Recidiv  zurück.  Dasselbe  bestand 
in  einer  wallnussgrossen  Partie  der  Oberlippe,  welche  von  mehreren  wei- 
chen nicht  exulcerirten  Knoten  durchsetzt  ist;  unter  denen  sich  einer  von 
Eirschgrösse  besonders  bemerkbar  macht.  Zudem  sind  zwei  wallnuas- 
grosse  submaxilläre  Lymphdrüsen  zu  fühlen. 

Exstirpation  der  Geschwulst  und  der  Drüsen.  Die  entfernten  Knoten 
sehen  auf  dem  Durchschnitt  grauroth  aus.  In  den  Drüsen  sind  zerfallene 
Partien. 

Mikroskopisch:    Orosszelliges  Rundzellensarkom  (?). 

Patientin  ist  im  December  1885,  14  Tage  nach  ihrer  Entlassung  ans 
dem  Hospital;  an  einem  Recidlv  zu  Orunde  gegangen.  Dauer  des  Leidens 
7  Monate. 

17.  Friedrich  B.y  54  Jahre  alt;  Bauergutsbesitzer.  Aufgenommen  am 
23.  August  1886. 

Carcinoma  maxillae  superioris  utriusque. 

Zu  Anfang  des  Jahres  1886  zeigte  sich  in  der  Mundhöhle  am  Gau- 
men eine  Verhärtung;  welche  allmsyblich  wuchs ;  in  letzter  Zeit  einige 
Schmerzen  verursachte  und  das  Athmen  bei  geschlossenem  Munde  durch 
die  Nase  unmöglich  machte.  Das  Kauen  von  festen  Speisen  war  bis- 
weilen schmerzhaft;  sonst  keine  Beschwerden  vorhanden.  Aetiologie  un- 
bekannt; Patient  giebt  aU;  zu  Ostern  1886  im  Munde  operirt  worden 
zu  sein. 

Allgemeinbefinden  recht  gut.  Die  Gegend  der  Fossa  canina  des  lin- 
ken Oberkiefers  erscheint  ziemlich  aufgetrieben.  Die  Nase  ist  von  aussen 
unverändert;  die  Nasengänge  sind  für  den  Luftdurchtritt  frei.  Im  Munde, 
der  weit  geöffnet  jwerden  kann,  sieht  man  den  harten  Gaumen  nach  der 
Mundhöhle  zu  bis  in  die  Höhe  der  Zähne  überragend;  einen  mächtigen 
ziemlich  resistenten  Tumor,  welcher  den  linken  AlveolarfortsatZ;  an  dem 
die  Zähne  vollständig  fehlen;  um  etwas  überschreitet.  Nach  rechts  zu 
erscheint  lediglich  das  Involucrum  betheiligt;  der  Proc.  alveolaris  scheint 
hier  intact  zu  sein.  Nach  hinten  reicht  der  Tumor  bis  zum  weichen  Gau- 
men. Im  Nasopharyngealraum  ist  kein  Tumor  zu  fühlen.  Der  Tumor  ist 
höckerig;  liegt  unter  der  Schleimhaut;  dieselbe  nur  an  zwei  kleinen  Stellen 
durchbrechend.  Patient  riecht  und  hört  angeblich  gut.  Am  Halse  sind 
Drüsen  nicht  zu  fühlen. 

24.  August.  Tracheotomia  superior  und  Einführung  der  Tampon- 
canüle;  welche  darch  einen  vom  Munde  aus  auf  den  Larynx  gedrückten 
Fadenschwamm  verstärkt  wird.  Darnach  typische  Totalresection  des  linken 
Oberkiefers.  Hautschnitt  entsprechend  der  linken  Grenze  des  Nasenflügels 
und  des  Philtrum;  dann  ein  zweiter  nach  abwärts  vom  unteren  Orbital- 
rande bis  zum  Jochbogen.  Da  sich  auch  die  unteren  und  mittleren  Nasen- 
muscheln und  der  ganze  rechte  Kiefer  degenerirt  erweisen,  werden  auch 
diese  mit  dem  Meissel  resecirt;  und  es  bleibt  nur  vom  rechten  Oberkiefer 
ein  kleines  Stück  in  der  Gegend  der  Fossa  pterygopalatina  zurück,  das 
gesund  ist.     Die  Wunde  lässt  sich  jetzt  gut  übersehen  und  sieht  überall 
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gesund  ans.    Tamponade  mit  Jodoformmull;  fortlaufende  Naht  der  Haut- 
wunde. 

Narkose  yorzüglich ;  Blutung  massig.  Dauer  der  Operation  35  Minu- 
ten; Puls  nach  derselben  gut. 

25.  August.  Eine  2  Stunden  nach  der  Operation  auftretende  ziem- 
lich heftige  Nachblutung  wird  durch  festere  Mnlltamponade  gestillt.  Er- 
nährung mit  der  Schlundsonde.    Entfernung  der  Cantile.    Befinden  gut. 

26.  August  Da  der  Kranke  wiederholt  nach  der  Ernährung  mit  der 
Schlundsonde  sich  erbricht,  wird  von  der  weiteren  Anwendung  derselben 
Abstand  genommen.     Patient  schluckt  flüssige  Nahrung  selbständig. 

30.  August.  Seit  gestern  Erbrechen  und  Durchfälle.  Nahrungsver- 
weigerung.    Patient  collabirt  immer  mehr  und  stirbt. 

Befund  des  Tumors.  Beide  Oberkiefer  sind  von  einer  ziemlich 
resistenten,  auf  dem  Durchschnitt  weisslich-grau  aussehenden  Geschwulst 
durchwachsen,  welche  das  Antrum  Highmori  ausfüllt,  die  untere  Muschel 
und  die  Naseugänge  durchsetzt  und  den  harten  Gaumen  durchbrochen 
hat,  ohne  die  Mundschleimhaut  zu  perforiren.     Nirgends  exulcerirt. 

Mikroskopisch:  In  einem  massigen  Bindegewebsgerüst  finden  sich 
Alveolen  mit  plattenförmigen  Epithelzellen  vollgepfropft. 

Sectionsbefund.  Wunde  fest  verklebt.  Die  ganze  Mundhöhle, 
welche  mit  Tampons  ausgefüllt  ist,  zeigt  gute  Granulationen,  ohne  eine 
Spur  von  ttblem  Geruch  und  Eiter.  Makroskopisch  ist  von  Geschwulst- 
massen nirgends  etwas  zu  sehen. 

Atelectasis  pulmonum.  Atrophia  cordis.  Nephritis  parenchymatosa. 
Gastroenteritis  haemorrhagica  (Sublimatintoxication  ?). 

18.  Wilhelmine  M.,  74  Jahre  alt.     Aufgenommen  am  5.  Juni  1887. 

Carcinom  des  linken  Oberkiefers. 

Im  Februar  1887  bemerkte  Patientin,  dass  das  linke  Auge  hervor- 
trat, und  gleichzeitig  stellte  sich  Doppelsehen  ein.  Dann  traten  auch 
Schmerzen  im  Auge  ein,  und  eines  Tages  bemerkte  sie  eine  „Fleisch- 
geachwulsf  im  linken  Nasenloch.  Es  wurde  3  mal  ein  Polyp  entfernt, 
der  letzte  4  Tage  vor  der  Aufnahme. 

Patientin  ist  eine  für  ihre  Jahre  recht  gut  aussehende  Frau.  Der 
Oberkiefer  ist  namentlich  in  der  Gegend  der  Fossa  canina  und  nach  dem 
Jochbein  zu  aufgetrieben.  Vom  Munde  aus  ist  nichts  Besonderes  zu  sehen 
und  zu  fühlen.  Die  Zähne  an  der  linken  Oberkieferseite  fehlen  sämmt- 
lich.  In  der  Tiefe  des  linken  Nasenlochs  ist  ein  Polyp  zu  sehen;  das 
Nasenloch  ist  für  die  Luft  noch  eben  durchgängig.  Das  linke  Auge  stark 
vorgetrieben,  Conjunctiva  etwas  injicirt.  Die  ELranke  kneift  beim  Sehen 
das  Auge  zu.  Der  Bulbus  ist  nach  oben  rotirt,  die  Bewegung  etwas  be- 
schränkt. Gegenstände,  die  nach  links  und  aussen  gehalten  werden,  sieht 
die  Patientin  doppelt. 

7.  Juni.  Nach  Tracheotomie,  Einführung  der  Tamponcanttle  und  eines 
Fadenschwammes  in  den  Larynz  typische  Resection  des  linken  Oberkie- 
fers. Der  untere  Orbitalrand  sowie  die  Innenwand  des  Knochens  nach 
der  Nase  zu  sind  vom  Tumor  zerstört.  Am  Proc.  zygomaticus  reicht  die 
Geschwulst  bis  zur  Verbindung  mit  dem  Jochbein  und  nach  unten  bis 
sum  harten  Gaumen.    Beim  Abheben  des  seitlich  umschnittenen  Invo- 
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lacram  geräth  das  Elevatoriam  in  den  Tumor;  es  wird  deswegen  auf 
eine  Erhaltung  des  Involucrum  verzichtet. 

Tamponade  mit  Jodoformmull;  weicher  zur  Nase  herausgeleitet  wird. 
Naht  der  Haut. und  Schleimhaut  (an  der  Lippe).  Die  Narkose  war  gvit, 
die  Tamponcanüle  functionirte  recht  befriedigend.  Die  Blutung  war  massig. 

11.  Juni.  Bisher  reactionsloser  Verlauf.  Die  Cantlle  wurde  am  Mor- 
gen nach  der  Operation  entfernt.    Guter  Puls,  ruhige  Athmung. 

22.  Juni.  Seit  gestern  Erysipelas  faciei.  Abgesehen  davon,  ist  bis- 
her Alles  gut  gegangen. 

6.  Juli.  Das  Erysipel  lief  nach  5  Tagen  ab.  Die  Tracheotomiewnnde 
ist  jetzt  geschlossen,  doch  besteht  noch  eine  massige  Secretion  der  Resec- 
tionswunde,  welche  täglich  ausgespült  und  mit  Thymolmull  tamponirt  wird. 

Sehr  schönes  kosmetisches  Resultat;  das  Auge  wird  frei  bewegt,  kein 
Doppeltsehen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  leidlich,  keine  Andeutung  eines 
Recidivs  vorhanden.     Entlassen. 

Schon  Ende  August  18S7  stellte  sich  die  Kranke  mit  einem  unope- 
rirbaren  Recidiv  wieder  vor. 

Der  exstirpirte  Tumor  war  weich,  zum  Theil  papillös  aussehend  und 
erschien  auf  dem  Querschnitt  markig.  Er  füllte  die  linke  Highmorshdhie 
aus,  hatte  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  und  die  mittlere  Nasen- 
muschel fast  ganz  zerstört.    Theile  des  Jochbeins  waren  mit  ergriffen. 

Mikroskopisch:  Plattenepithelkrebs  (Cancroid).  Lange  und  breite 
Zapfen,  in  der  Mitte  zerfallend,  gehen  zwischen  breiten  Bindegewebs- 
septis  in  die  Tiefe. 

19.  Friedrich  E.,  78  Jahre  alt,  Maschinenmeister  a.  D.  Aufgenommen 
am  28.  Juli  1887. 

Carcinoma  maxillae  snperioris  sinistrae. 

Vor  5  Wochen  bemerkte  der  Patient  eine  Geschwulst  am  linken  AI- 
veolarfortsatz;  er  Hess  sich  deswegen  zwei  Schneidezähne  extrahiren.  Als 
Ursache  führt  er  den  Druck  der  Cigarrenspitze  an,  die  er  immer  an  der- 
selben Stelle  im  Munde  gehalten  hat.  Seit  10  Jahren  raucht  er  nur  aus 
Cigarrenspitzen. 

Für  seine  Jahre  wohlaussehender  alter  Mann,  etwas  Dementia  senilis. 
Eirschgrosse,  weiche,  ezulcerirte  Geschwulst  am  Proc.  alveolaris  der  lin- 
ken Schneide-  und  Eckzahngegend,  nach  oben  die  Nasolabialfalte  ver- 
wischend und  die  Haut  etwas  hervorwölbend.  Im  linken  Nasenloch  sieht 
man  ebenfalls  einen  kleinen  Enoten  in  der  Gegend  der  unteren  Muschel. 
Harter  Gaumen  intact,  ebenso  ist  der  vordere  Theil  des  Oberkiefers  un- 
verändert. 

29.  Juli.  Tracheotomia  superior.  Einfahrung  der  Tamponcanüle  und 
des  Fadenschwamms.  Totalresection  des  Oberkiefers.  Das  Carcinom  ist 
weiter  vorgeschritten,  als  man  erwartet  hatte.  Der  harte  Gaumen  und  die 
untere  Nasenmuschel  sind  bereits  perforirt.  Die  Blutung  ist  massig.  Tam- 
ponade mit  Jodoformmull.    Naht  der  äusseren  Wunde. 

1.  August.  Nachdem  die  ersten  24  Stunden  alles  gut  gegangen  und 
die  Canttle  entfernt  war,  wurden  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation 
Puls  und  Athmung  immer  frequenter,  doch  war  von  einer  Pneumonie  noch 
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nichts  nachzuweisen.    Heute  Morgen  um  5  ühr  erfolgte  nach  schwerem 
Göllaps  der  Tod. 

Todesursache:  Septische  Pneumonie. 

b)  Carcinome  des  Unterkiefers, 

1.  Emilie  St^  68  Jahre  alt,  Wittwe.  Aufgenommen  am  19.  Januar 
1874. 

Sie  bemerkte  vor  3  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  G^end  der  lin* 
ken  Unterkieferhälfte,  welche  seit  1  Jahre  aufgebrochen  ist  und  Wangen* 
Schleimhaut,  Unterkiefer  und  Wangenhaut  ergriffen  hat. 

Als  unoperirbar  entlassen  am  2.  Februar  1874.  Fernere  Schicksale 
unbekannt. 

Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ist  wahrscheinlich  der  Schleimhaut- 
fiberzug des  Unterkiefers. 

2.  Friedrich  P.,  40  Jahre  alt,  Diener  aus  Bredow. 
Carcinoma  mandlbulae  sinistrae. 

Im  Anfang  Februar  1881  begann  das  Leiden  mit  einer  Auftreibung 
der  linken  Seite  des  Unterkiefers,  der  bald  ein  mit  massiger  übelriechen- 
der Eiterung  verbundener  Durchbruch  nach  innen  und  aussen  folgte.  Die 
Sonde  führte  auf  rauhen  Enqchen.  Es  wurde  dieser  durch  einen  Längs- 
schnitt freigelegt  und  abgemeisselt.  Die  Heilung  erfolgte  damals  prima 
intentione,  nur  nach  dem  Munde  eiterte  es  noch  aus  einer  kleinen  Fistel. 

Im  März  1881  wegen  fortdauernder  Eiterung  aus  zwei  Fisteln  Wieder- 
aufnahme und  Ausschabung;  Entlassung  auf  Wunsch. 

20.  April  1881  Wiederaufnahme.  Der  Charakter  eines  bösartigen 
Tumors  der  schon  auf  die  Weichtheile  übergegriffen,  ist  jetzt  nicht  mehr 
zu  verkennen.  Das  Carcinom  nimmt  den  Knochen,  die  Schleimhaut  der 
Aussenseite  der  linken  Unterkieferhälfte  und  die  Weichtheile  der  Wange  ein. 

21.  April.  Resection  der  linken  Unterkieferhälfte,  von  der  das  Ge- 
lenkende stehen  bleibt,  und  Exstirpation  der  erkrankten  Weichtheile,  wo- 
bei sehr  viel  Schleimhaut  verloren  geht  Zur  Deckung  des  Defectes  wird 
ein  grosser  Lappen  aus  der  Haut  des  Halses  und  der  Schulter  entnom- 
men. Der  Lappen  wird  zum  Theil  gangränös,  so  dass  eine  weite  Oeffnung 
in  den  Mund  vorhanden  ist,  die,  nachdem  sich  die  Wunde  ganz  gereinigt, 
durch  nochmaliges  Anheften  des  Lappenrestes  mit  Silberdrähten  verklei- 
nert wird.  Die  noch  bestehende  Oeffnung  wird  durch  einen  Hautlappen 
vom  Kinn  zu  decken  versucht,  der  übergenäht  wird,  nachdem  die  Schleim- 
haut, die  nach  aussen  in  die  Oeffnung  umgeschlagen  ist,  abgelöst,  ange* 
frischt  und  zusammengenäht  worden.  Auch  jetzt  wieder  bleibt  eine  Fistel, 
die  sich  aber  sehr  verkleinert  und  schliesslich  durch  Kauterisation  aus- 
heilt. Die  Entstellung  ist  keine  sehr  grosse,  der  Kranke  kommt  mit  den 
Backzähnen  beim  Kauen  aofeinander.  Er  sieht  sehr  wohl  aus.  Er  machte 
ein  ungef^r  10  Tage  dauerndes,  über  Schulter,  Hals  und  linke  Gesichts- 
hälfte  gehendes  fieberhaftes  Erysipel  durch.     Entlassen. 

Im  October  1881  glaubte  er  ein  Reddiv  zu  haben;  es  bestand  aber 
nur  ein  Abscess  in  der  Haut  des  Unterkiefers,  der  nach  Ineision  glatt 
heute. 
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Im  Juli  1883  ist  der  Kranke  an  einem  Recidiv,  das  nicht  mehr  in 
die  Behandlung  des  Hospitals  kam,  zn  Grande  gegangen.  Daner  des 
Leidens  fast  2^2  Jahre. 

3.  LndwigT.y  64  Jahre  alt,  Zimmermann.  Aufgenommen  am  17.  Au- 
gust 1881. 

Carcinoma  mandibulae  deztr.  et  labii  inferioris. 

Vor  9  Monaten  bildete  sich  ein  kleines  Höckerchen  in  der  Mitte  der 
Unterlippe  und  gleich  darauf  am  Unterkiefer  eine  Geschwulst,  die  schliess- 
lich eine  Oeffiiung  des  Mundes  unmöglich  machte.  Bei  der  Aufnahme  er- 
streckte sich  ein  grosses  carcinomatöses  Ulcus  fast  über  die  ganze  Unter- 
lippe, ein  grosser  Drttsentumor  ist  an  der  rechten  Unterkieferhälfte  zn 
fühlen  und  mit  dieser  verwachsen. 

18.  August.  Keilförmige  Excision  des  Lippencarcinoms;  danach  Re- 
section  der  rechten  Unterkieferhälfte  in  toto  mit  dem  Drüsentumor,  der 
so  weit  in  die  Tiefe  reicht,  dass  um  die  Carotis  externa  eine  Ligatur 
gelegt  werden  muss,  weil  ein  Gefkss  hart  am  Abgange  von  derselben 
unterbunden  wurde. 

Auswaschung  der  Wundhöhle  mit  einer  Chlorzinklösung,  Naht  der 
Schleimhaut  und  der  äusseren  Haut,  Drainage.  Die  Ernährung  wnrde 
durch  Klystiere  bewerkstelligt. 

Das  Befinden  war  in  den  ersten  Tagen  ein  gutes,  dann  trat  plötz- 
lich Fieber  ein,  dem  am  23.  August  unter  den  Erscheinungen  des  Collaps 
der  Tod  folgte.    Die  Wunde  hatte  in  den  letzten  Tagen  Eiter  secemirt. 

Die  Sectio n  ergab  als  Todesursache :  Fibrinöse  Pneumonie  im  rech- 
ten Mittel-  und  Unterlappen,  Oedem  des  rechten  Unterlappens.  Leichtes 
Himödem. 

4.  Gottlob  W.,  66  Jahre  alt,  Landwirth  aus  Guhlau.  Aufgenommen 
am  12.  Mai  1881. 

Carcinoma  mandibulae  dextr. 

13.  Mai.  Exstirpation  einer  grossen  Geschwulst,  die  an  der  rechten 
Seite  des  Unterkiefers  festsass,  mit  Resection  dieser  Unterkieferhälfte. 
Naht  der  äusseren  Wunde,  Drainage.  Der  Verlauf  ist  ein  guter;  die 
Wunde  schloss  sich  vollkommen,  Patient  konnte  sprechen  und  essen.  Ent- 
lassen als  geheilt  am  28.  Juni  1881. 

Der  Tumor  hatte  den  Charakter  eines  Carcinoms:  er  war  von  (grossen) 
zahlreichen,  aus  grossen  Epithelzellen  zusammengesetzten  Zapfen  durch- 
zogen und  zeigte  hier  und  da  Epidermiskugeln. 

Im  Jahre  1883  kam  der  Patient  mit  einem  ausgedehnten  Recidiv 
wieder,  das  sich  bis  nach  dem  Nacken  hin  erstreckte  und  nicht  mehr 
operirbar  war.  Er  wurde  mit  der  Weisung,  Sol.  Fowleri  zu  gebrauchen, 
entlassen  und  ist  14  Tage  nach  der  Entlassung  marantisch  zn  Grunde 
gegangen.     Dauer  des  Leidens  274  Jahre. 

5.  Frau  v.  T.,  59  Jahre  alt,  Rittergutsbesitzersfrau.  Aufgenommen 
am  19.  September  1881. 

Carcinoma  mandibulae  sinistr. 

Die  ersten  Anfänge  des  Leidens  datiren  von  einem  Zahngeschwtir, 
an  welchem  die  Kranke  vor  ungefähr  2  Jahren  litt,  verbunden  mit  Wnrzel- 
periostitis  am  letzten  unteren  linken  Backzahn.    Zugleich  giebt  Patientin 


Beiträge  zur  Statistik  der  Eiefergeschwülste.  517 

an,  dass  sie  damals  an  einer  Wurzelperiostitis  des  entsprechenden  oberen 
Backzahns  litt;  dieser  Zahn  soll  zu  lang  gewesen  sein  und  dauernd  die 
Mundschleimhaut  gereizt  haben.  Allmählich  habe  sich  dann  eine  ,,  Cyste " 
gebildet,  welche  lange  Zeit  homöopathisch  behandelt  wurde ,  aber  ohne 
jeden  Erfolg.  Jetzt  besteht  in  der  Mitte  offene,  flache  Infiltration  mit 
harten  knolligen  Rändern,  welche  mit  dem  Knochen  verwachsen  ist.  Mit 
dem  Finger  kommt  man  etwa  1  Cm.  tief  in  die  Geschwulst  hinein,  unter 
dem  Unterkiefer  ist  eine  geschwollene  Drüse  zu  fühlen. 

20.  September  Operation.  Ein  Schnitt  von  der  Mitte  der  Unter- 
lippe nach  der  des  Kinns,  sodann  ein  zweiter  vom  Kinn  am  unteren 
Rande  des  Unterkiefers  entlang  bis  zum  linken  Winkel.  Da  sich  die 
Betheiligung  des  Knochens  herausstellt,  schreitet  man  zur  Resection  des- 
selben vom  linken  Eckzahn  bis  zum  Winkel  und  exstirpirt  Geschwulst 
nebst  Drüse.  Naht;  die  Schleimhaut  des  Mundes  kann  mit  der  der  Wange 
nur  zum  Theil  vereinigt  werden.  Drainage,  comprimirender  Salicylwatte- 
verband.  Täglich  zweimaliges  Gurgeln  mit  Salicylwasser.  Täglicher 
Wechsel  des  Verbandes. 

26.  September.  Entfernung  der  Nähte.  Die  äussere  Wunde  ist  bii 
auf  die  Drainfistel  prima  intent.  geheilt. 

I .  October.  Der  Defect  im  Munde  ist  fast  ganz  durch  Granulationen 
geschlossen.  —  4.  October  geheilt  entlassen. 

II.  October  stellt  sich  die  Patientin  wieder  vor  mit  einem  schweren 
Abscess  in  der  dem  Unterkieferrande  parallel  verlaufenden  Operationa- 
narbe.  Heilung  nach  Incision;  die  linke  Unterkiefer-  und  Einngegend 
ist  immer  noch  etwas  geschwollen  und  gelähmt.    Kein  Recidiv. 

Mikroskopischer  Befund  des  Tumors:  Ausgesprochenes  Can- 
croid. 

Die  Patientin  ist  im  November  1883  an  einem  Recidiv  zu  Grunde 
gegangen.    Dauer  des  Leidens  4  Jahre. 

6.  Friedrich  G.,  59  Jahre  alt.    Aufgenommen  22.  Mai  1884. 
Carcinoma  maxillae  inferioris  deztr. 

Ende  September  1883  will  Patient  an  der  rechten  Unterkieferseite 
einen  harten  Knoten  bemerkt  haben,  der  zuerst  langsam  wuchs,  in  letzter 
Zeit  aber  schnell  an  Grösse  zunahm.  Der  Tumor  ist  auf  Druck  schmerz- 
haft und  verhindert  ein  leichtes  Schlucken  und  Athemholen.  Am  rechten 
Kieferwinkel  fühlt  man  einen  gut  htihnereigrossen,  ziemlich  derben,  dumpf 
fluctuirenden  Tumor,  der  nach  hinten  bis  zum  vorderen  Rande  des  Cucul- 
laris,  nach  oben  bis  zum  Proc.  mastoideus  reicht  und  sich  nach  vom  bis 
zur  Mitte  des  Unterkiefers  erstreckte.  Die  V.  jugularis  ext.  verläuft  tlber 
den  Tumor  fort,  während  der  M.  sternocleidomastoideus  nicht  weiter  tiber 
denselben  verfolgt  werden  kann. 

24.  Mai.  Ein  Versuch,  das  Carcinom  noch  zu  entfernen,  misslingt 
wegen  zu  grosser  Verwachsung  nach  der  Tiefe.  Patient  hat  sehr  heftige 
Schmerzen. 

Ungeheilt  entlassen,  stirbt  er  im  August  1884. 

7.  Auguste  H.,  48  Jahre  alt,  Arbeitersfrau  aus  Altentof  bei  Ebers- 
walde.   Aufgenommen  am  13.  August  1884. 

Carcinoma  mandibulae  dextr. 

35» 
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Seit  ihrem  25.  Jahre  leidet  die  Frau  häufig  an  Zahnreissen;  die  Back- 
zähne des  Unterkiefers  wnrden  stockig  nnd  brachen  ab.  Zu  Weihnachten 
1883  bemerkte  sie  an  Stelle  des  letzten  unteren  rechten  Backzahnes  eine 
kleine  Schwellung  mit  einem  Loche,  in  dem  sie  Wurzeln  zu  fühlen  glaubte. 
Diese  wurden  extrahirt;  die  Geschwulst  fiel  aber  nicht;  sondern  wuchs 
allmählich  immer  mehr  und  mehr,  anfangs  nur  innerhalb  des  Mundes. 
Von  Ostern  ab  bemerkte  sie  auch  ein  langsames  Anschwellen  der  Wange 
und  der  Gegend  Aber  dem  Unterkiefer ,  wo  sie  anfänglich  harte  Knoten 
gefttlilt  haben  will.  Vor  5  Wochen  ging  die  Geschwulst  auf  ihrer  Höhe 
auf;  und  es  entleert  sich  zuweilen  daraus  etwas  blutige  Flüssigkeit.  Seit 
Pfingsten  bestehen  Kaubeschwerden.  Ueber  Nacken-  und  Hinterhaupts- 
schmerzen klagt  die  Frau  seit  Ostern;  doch  sind  dieselben,  seitdem  die 
Geschwulst  aufgebrochen^  gelinder  geworden.  Auch  Ohrensausen  soll  vor- 
handen gewesen  sein. 

Die  Patientin  ist  eine  etwas  magere,  im  Allgemeinen  gut  aussehende 
Frau.  Die  rechte  Seite  des  Unterkiefers  von  der  hinteren  Grenze  an  bis 
zum  linken  Eckzahn  ist  eingenommen  von  einer  ulcerirten  Geschwnlst. 
Nach  innen  und  hinten  reicht  die  Infiltration  bis  an  die  Basis  der  Zunge, 
resp.  bis  an  den  Gaumenbogen.  Die  Schleimhaut  der  Wange  ist  intact. 
Die  rechte  Unterkiefergegend  ist  bedeutend  hervorgedrängt;  auf  ihrer 
höchsten  Prominenz  zeigt  sie  einen  Abscess,  ans  dem  sich  eine  klare 
Flüssigkeit  entleert.  Das  rechte  Unterkiefergelenk  ist  intact.  Die  Parotis 
scheint  mit  dem  Tumor  verwachsen  zu  sein.  Die  Zähne  der  rechten 
Unterkieferhälfte  fehlen.  Zungenbewegung  unbehindert  Keine  Stauungs- 
erscheinuBgen,  der  Kehlkopf  nicht  vorgedrängt.  Der  ganze  Weichtheil- 
tumor  ist  auf  der  Unterlage  wenig  verschieblich  und  mit  der  Haut  ver- 
wachsen.   Die  Glandula  submaxillaris  ist  ebenfalls  carcinomatös  entartet. 

13.  August.  Tracheotomia  inferior.  Tamponade  der  Trachea  (aus- 
gezeichnete ungestörte  Narkose).  Totalresection  der  rechten  Unterkiefer- 
hälfte. Hautschnitt  vom  rechten  Mundwinkel  bis  zum  unteren  Kiefer- 
rande. Von  da  an  werden  in  Form  einer  ElUpse  zwei  Schnitte  bis  zum 
Ohrläppchen  geführt  und  damit  die  äussere  Geschwulst  umschnitten.  Nach 
Extraction  der  beiden  rechten  Schneidezähne  und  nach  Abtrennung  der 
Weichtheile  Resection  des  Unterkiefers  in  der  Mitte.  Bei  der  nun  folgen- 
dem Auslösung  des  Unterkiefers  mit  der  gesammten  Geschwulst  wird  con- 
statirt;  dass  derselbe  in  der  Mitte  gebrochen  ist,  d.  h.  in  seiner  Continuität 
unterbrochen  und  durch  Gesohwulstmasse  ersetzt  ist.  Zugleich  mit  der 
Geschwulst  wird  die  Glandula  submaxillaris  exstirpirt;  eine  zweite,  pflau- 
mengrosse,  sehr  weiche  Drüse  wird  nachträglich  entfernt;  dabei  muss  die 
V.  jugularis  int.  unterbunden  werden,  welcher  die  Drüse  aufliegt.  Die 
Carotis  ext.  liegt  frei  zu  Tage;  die  Art.  maxillaris  int.  und  alveolaris 
Inf.  werden  unterbunden.  Tamponade  mit  Jodoformmull.  Die  Zunge  wird 
mit  acht  Catgutnähten  nach  vorn  angenäht  und  darauf  eine  Mundfistel 
angelegt,  derart,  dass  die  Rachenschleimhaut  durch  etwa  sechs  Catgnt- 
Seidennähte  mit  der  äusseren  Haut  verbunden  wird,  so  dass  eine  circa 
3  Cm.  lange  Fistel  entsteht.  Verschluss  der  übrigen  Wunde  durch  Seiden-, 
beziehungsweise  an  der  Schleimhaut  der  Lippe  durch  Catgutnähte.  Dauer 
der  Operation  1 74  Stunde ;  der  Blutverlust  während  derselben  war  sehr 
gering. 
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14.  August.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Wegnahme  der  Tamponcanttle. 
Die  weitere  Heilung  geht  ohne  jede  Störung  vor  sich,  die  Wunden  nässen 
gar  nicht.  Nach  8  Tagen  wird  ^der  Jodoformmull  herausgenommen  und 
nun  täglich  der  Mund  mehrmals  ausgespttlt;  in  die  Fistel  wird  Sublimat- 
mull eingelegt.  Die  Patientin  schluckt  schon  vom  3.  Tage  an  gut,  bleibt 
aber  fast  ganz  bei  flüssiger  Kost,  da  das  Kauen  nicht  gelingt.  Am 
8.  Tage  steht  sie  auf.  Ueberall  da,  wo  Nähte  eingelegt  waren,  tritt 
Beilung  prima  intentione  ein,  und  nachdem  auch  die  nicht  genähten  Par- 
tien geheilt  sind,  ist  die  Fistel  circa  6  Cm.  lang  und  2V2  Cm.  breit.  Die 
Zunge,  deren  Bewegungen  sehr  beschränkt  sind,  füllt  zum  Theil  die  Fistel 
aus.  Der  Mund  wird  sehr  gut  geöffnet.  Speichelsecretion  sehr  gering 
nnd  nicht  übelriechend.  Die  äussere  Entstellung  ist  gering,  die  Sprache 
undeutlich,  aber  verständlich. 

4.  September.  Zur  Deckung  der  Defecte  wird  ein  grosser  Lappen 
aus  der  rechten  Halsseite  mit  der  Basis  nach  dem  Ohr  zu  abgelöst  und 
nach  Anfrischung  des  Defectes  angeheftet.  Ein  Gummirohr  wird  von 
hinten  her  in  den  Mund  geführt,  um  den  Speichel  abzuleiten.  Der  zu- 
rückbleibende halbhandtellergrosse  Defect  am  Halse  wird  mit  Jodoform- 
mull bedeckt. 

11.  September.  Ein  schmaler  Rand  an  der  unteren  Grenze  des  Lap- 
pens ist  gangränös  geworden,  sonst  Heilung  prima  intent.  Das  Drain 
wurde  nach  einigen  Tagen  entfernt.  Es  fliesst  noch  etwas  Eiter  beim 
Essen  aus  der  Fistel  heraus.  Die  Mundfistel  ist  immer  noch  3  Cm.  lang 
und  1  Gm.  breit.  Mit  heilender  gut  granulirender  Wunde  am  Halse  und 
heilender  Fistel  zur  Poliklinik  entlassen. 

Befund  des  Tumors:  Derselbe  ist  apfelgross,  hat  die  Substanz 
des  Unterkiefers  rechterseits  neben  dem  Kinn  völlig  zerstört  und  geht 
allmählich  in  den  gesunden  Knochen  über.  Er  ist  auf  der  Schleimhaut- 
seite ulcerirt,  greift  aber  nicht  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  über.  Die 
äussere  Haut  ist  infiltrirt.  Der  Tumor  ist  sehr  derb,  sein  Durchschnitt 
von  granweiaser  Farbe. 

Mikroskopisch:   Ausgeprägtes  Carcinom. 

14.  October.  Die  Oeffnung  nach  dem  Munde  hat  sich  bedeutend  ver- 
kleinert und  ist  jetzt  etwa  zwanzigpfennigstückgross.  Die  Granulations- 
fläche ist  noch  nicht  ganz  geheilt 

An  der  Grenze  zwischen  dem  plastischen  Lappen  und  der  Wangen- 
schleimhaut in  der  Narbe  zeigen  sich  zwei  haselnussgrosse  Recidive  mit 
ulcerirter  Oberfläche.  Im  Munde  ist  nichts  Auffallendes  zu  fühlen.  Die 
rechte  Wange  ist  sehr  stark  geschwollen,  das  Aussehen  im  Allgemeinen 
ein  gutes. 

Bei  der  Excision  des  Recidivs  zeigt  sich,  dass  dasselbe  sich  so  tief 
nach  dem  Ohr  und  vorn  so  weit  nach  dem  Kinn  erstreckt,  dass  eine 
radicale  Entfernung  nicht  mehr  möglich  ist.  Das  Erkrankte  wird,  soweit 
es  angeht,  ausgeschabt.  Es  entsteht  nun  wieder  eine  grosse  Communi- 
oation  mit  dem  Munde.  Tamponade  mit  Jodoformmull.  Zur  poliklinischen 
Behandlung  entlassen. 

Die  Kranke  ist  8  Wochen  nach  der  Entlassung  (zu  Weihnachten  1884) 
ihren  Leiden  erlegen.    Daner  derselben  1  Jahr. 
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8.  August  E.,  50  Jahre  alt;  Maschinenarbeiter.  Aufgenommen  am 
24.  November  1884. 

Carcinoma  recidivum  mandibulae  dextr. 

Erste  Operation  im  August  1884;  damals  bestand  ein  Carcinom  an 
der  rechten  Seite  des  Unterkiefers,  das  auf  die  Zunge  übergriff  und  hinten 
bis  an  die  Tonsille  reichte.  Jetzt  besteht  ein  umfangreiches  Recidiv  an 
der  recliten  Seite  des  Pharynx;  das  Ende  ist  mit  dem  Finger  eben  abzu- 
tasten. Es  greift  auf  die  Zunge  über  und  füllt  den  Winkel  in  der  Gegend 
des  Unterkiefergelenkes  aus.  Ein  zweiter  grosser,  ulcerirter  Tumor  befindet 
sich  in  der  Gegend  der  linken  Backzähne.  Die  Unterkieferbewegung  ist 
frei,  unter  demselben  ist  hinten  eine  grosse  Drüse  zu  fühlen.  Obwohl  die 
Zunge  in  ihren  Bewegungen  gehindert  ist,  sind  geringe  Beschwerden  beim 
Schlucken  und  Sprechen  vorhanden.  Das  Aussehen  des  Kranken  idt  ein 
sehr  gutes. 

25.  November.  Tracheotomia  inf.,  Einführung  der  Tamponcanttle. 
Dieselbe  schliesst  diesmal  schlecht  und  muss  deshalb  zweimal  herausge- 
nommen werden,  einmal  hatte  sich  eine  Hernie  der  Gummiblase  gebildet. 
Vor  Einlegung  zum  dritten  Male  wird  ein  Schwamm  am  Faden  in  die 
Trachea  nach  oben  gebracht;  es  ist  aber  während  der  Operation  ziemlich 
viel  Blut  in  die  Trachea  hinabgeflossen.  Resection  der  rechten  Unter- 
kieferhälfte. Durch  einen  quergestellten  Schnitt  nach  unten  wird  zunächst 
das  Drüsenpacket,  das  mit  der  Infiltration  der  Zunge  und  des  rechten 
Mundbodens  zusammenhängt,  exstirpirt;  danach  die  halbe  Zunge  und  der 
ganze  Mundboden  rechterseits.  Das  Drüsenpacket  hängt  innig  mit  der 
y.  jugularis  communis  zusammen,  so  dass  dieselbe  oben  und  unten  unter- 
bunden werden  muss.  Die  Carotis  liegt  in  grosser  Ausdehnung  frei.  Der 
Defect  ist  jetzt  sehr  gross,  so  dass  ein  umfangreiches  Pharynxgeschwttr 
nun  gut  zu  Tage  tritt  und  leicht  exstirpirt  werden  kann. 

Nach  Desinfection  mit  Jodoform  wird  durch  zwei  Nähte  die  seitliche 
Pharynxschleimhaut  mit  der  äusseren  Haut  vernäht  und  so  eine  allerdings 
sehr  schmale  Mundfistel  geschaffen,  durch  welche  die  Epiglottis  in  hohem 
Maasse  nach  rechts  verzogen  ist.  Tamponade  mit  Jodoform -Mull,  Naht 
der  äusseren  Wunde.  Schwamm  und  Tamponcanüle  bleiben  liegen,  ebenso 
die  Ansa.    Dauer  der  Operation  circa  zwei  Stunden.    Starker  Blutverlust. 

Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  verhältnissmässig  günstig.  Die  Tam- 
poncanüle musste  in  der  Nacht  nach  der  Operation  entfernt  werden,  da 
plötzlich  heftige  Athemnoth  eintrat.  Der  Patient  inhalirt  3  stündlich;  nur 
am  3.  Tage  bestand  ein  ziemlich  heftiger  Brustkatarrh  und  Hustenreiz,  die 
aber  bald  nachliessen.  Schlucken  kann  der  Kranke  wegen  des  verzogenen 
Kehldeckels  fast  gar  nicht.  Deshalb  vom  5.  Tage  ab  eine  täglich  drei- 
malige Einführung  der  Schlundsonde. 

3.  December.  Der  Jodoformtampon  wurde  am  6.  Tage  nach  der 
Operation  entfernt;  der  Kranke  wurde  ganz  wie  sonst  in  derselben  Weise 
weiter  behandelt.  Aus  den  beiden  Oeffnungen,  welche  das  Jodoformmull 
gelassen,  wird  ein  geruchloses  Secret  in  reichlichen  Mengen  ausgeschieden. 
Der  Patient  fühlt  sich  wohl  und  stand  am  gestrigen  Tage  für  kurze  Zeit 
auf;  seine  Körpertemperatur  ist  andauernd  eine  normale.  Die  Tracheal- 
wunde  ist  rein,  schliesst  sich  jedoch  langsam. 

4.  December.    Abends  7  V2  Uhr  tritt  plötzlich  eine  starke  Blutung 
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auf;  reichliche  Mengen  Blutes  strömen  ans  dem  Mund,  der  Nase  und  der 
seitlichen  Halswunde  hervor.  Nach  Compression  der  rechten  Carotis  steht 
die  Blutung ;  im  Operationssaale  wird  sodann  die  Halswunde  mit  Jodoform- 
mull tamponirt  und  ein  Gompressivverband  (mit  Moossack]  angelegt.  Der 
Patient  athmet  nun  ruhig  und  giebt  an  sich  wohl  zu  befinden.  Er  wird 
auf  die  Station  zurückgebracht,  wo  der  Puls  allmählich  ruhiger  und  kräftiger 
wird.  Gegen  10  Uhr  Abends  tritt  wiederum  eine  starke  Blutung  auf, 
welche  mit  heftiger  Dyspnoe  verbunden  ist.  Compression  der  Carotis  und 
Einführung  der  Tamponcantile;  durch  die  letztere  wird  Blut  sowie  Gerinnsel 
aus  den  Luftwegen  ausgesogen.  Künstliche  Respiration,  während  welcher 
der  Kranke  in  den  Operationssaal  gebracht  wird.  Hier  sind  keine  spon- 
tanen Athembewegungen  mehr  zu  bemerken.  Entfernung  der  Canüle,  Ein- 
führung eines  Bougie  und  Einblasen  von  Luft,  sowie  kräftige  künstliche 
Respirationen,  welche  ohne  Erfolg  noch  lange  Zeit  fortgesetzt  werden. 

Befund  des  Tumors:  Carcinomatöse  Massen,  die  den  grössten 
Theil  des  Unterkiefers  durchsetzen  und  mit  ulcerirter  Oberfläche  die  rechts- 
seitige Pharynzwand  und  die  rechte  Zungenseite  ausfüllen.  An  der  linken 
Halsseite  eine  hühnereigrosse  carcinomatöse  Drüse.  Epithelialcarcinom  mit 
zahlreichen  Perlen. 

Sectionsbefund:  Im  Grunde  der  Operationswunde  liegt  die V.  jugu- 
laris  int.  frei,  welche  durch  einen  circa  6  Cm.  langen  geschichteten  Throm- 
bus verstopft  ist.  Die  Carotis  liegt  ausser  dem  Bereich  der  Wunde,  be- 
deckt mit  dünnem  Bindegewebe  und  reichlichen  Granulationen.  Dagegen 
sind  die  kleinen  Aeste  durch  feste  Thromben  verschlossen,  welche  sich 
zum  Theil  an  der  Intima  der  Carotis  noch  flächenförmig  fortsetzen.  Nur 
die  Art.  pharyngea  ascend.,  welche  kurz  über  der  Carotis  unterbunden  ist, 
zeigt  ein  dunkelrothes  sehr  lockeres  Gerinnsel,  welches  in  eine  schwammig* 
weiche  nach  dem  Pharynx  zu  gelegene  Gewebsmasse  übergeht.  Im  oberen 
Wundwinkel  sind  ebenfalls  mehrere  bis  haselnussgrosse  gangränöse  Massen, 
in  denen  jedoch  keine  speciellen  GefUsstheile,  sondern  nur  grössere  hä- 
morrhagische Ergüsse  zu  finden  sind.  In  der  Trachea,  sowie  in  den  grossen 
Bronchien  sind  farblose  und  rothe  Gerinnsel  und  viel  flüssiges  Blut.  Im 
Herzen  findet  sich,  neben  einem  kleinen  farblosen  Gerinnsel  des  schlaffen 
rechten  Ventrikels,  sehr  viel  flüssiges  Blut.  Der  linke  Ventrikel  ist  ziemlich 
fest  contrahirt;  in  der  Lunge  ist  sehr  viel  aspirirtes  Blut. 

9.  August  L.,  50  Jahre  alt,  Schiffer.  Aufgenommen  am  8.  Decem- 
ber  1886. 

Carcinoma  mandibulae  sinistr. 

Vor  8  Jahren  traten  nach  einer  Zahnextraction  am  linken  Unterkiefer 
sehr  starke  Schmerzen  und  Schwellung  auf;  doch  verloren  sich  beide  nach 
kurzer  Zeit  ohne  Weiteres.  Vor  9  Monaten  bemerkte  der  Patient  eine 
spontane  Anschwellung  am  linken  Unterkiefer,  die  bis  jetzt  allmählich 
grösser  geworden  ist.  Es  haben  nie  Schmerzen  in  derselben  bestanden. 
Der  Patient  hat  täglich  stark  geraucht  und  Tabak  gekaut;  er  giebt  an, 
die  letzteren  stets  links  unten  im  Munde  gehalten  zu  haben. 

Jetzt  zeigt  die  linke  Unterkieferhälfte  an  der  Aussenseite  eine  gleich- 
massige  Verdickung,  welche  sich  vom  Eckzahn  bis  hinter  den  Weisheits- 
zahn erstreckt.    In  der  Gegend  der  Alveolen,  welche  keine  Zähne  mehr 
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enthalten,  geht  es  kraterförmig  in  die  Tiefe,  nnd  dort  ist  auch  an  der 
Innenseite  der  Kiefer  verdickt.  Die  Schleimhaut  ist  nur  in  der  Oegend 
der  offenen  Schneidezahnalveolen  ulcerirt,  sonst  intact.  Die  Bewegungen 
des  Unterkiefers  sind  frei.  Eine  Lymphdrüse  ist  zu  halber  Wallnaasgrtfase 
angeschwollen,  von  harter  Gonsistenz  und  sitzt  am  Unterkiefer  fest. 

9.  Juli.  Totalresection  der  linken  Unter kieferhälfte  bis  zur  Mitte, 
mit  Exstirpation  der  ulcerirten  Schleimhautpartie  und  der  infiltrirten  Drflse. 
Damach  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformmull.  Naht  der  äusse- 
ren Haut,  Moosverband.  Die  Zunge  wird  an  einer  Sohlinge  befestigt. 
Dauer  der  glatt  verlaufenden  Operation  1 V4  Stunde.  Massiger  Blutverlust. 
Die  Heilung  war  eine  reacUonslose. 

21.  Juli.    Entfernung  des  Mulls  aus  dem  Munde. 

29.  Juli.  Im  Munde  ist  noch  eine  kleine  reine  Granulationsfläche 
vorhanden.     Der  Kranke  kann  noch  nichts  Festes  kauen. 

Er  wird  auf  Wunsch  entlassen. 

Etwa  8  Wochen  später  zeigte  sich  ein  Kecidiv,  zu  dessen  operativer 
Entfernung  der  Kranke  aber  nicht  zu  bewegen  war.  Zur  Zeit  befindet 
er  sich  in  seiner  Heimath  Ktlstrin,  wo  er  mit  Terpentin  innerlich  und 
äusserlich  behandelt  wird.  Die  Neubildung  schien  anfangs  zurückzugehen, 
macht  aber  jetzt  weitere  Fortschritte.  Blutungen  und  Schmerzen  sind  nicht 
aufgetreten.     Dauer  des  Leidens  bis  jetzt  1  ^/4  Jahre. 

Befund  des  exstirpirten  Tumors:  Das  circa  5  Gm.  lange 
Kieferstttck  zeigt  auf  beiden  Seiten  je  einen  wallnussgrossen  weichen 
Tumor.  Die  beiden  Knoten  hängen  am  Zahnfleisch  unmittelbar  zusam- 
men  und  sind  nach  oben  durch  die  Zähne  von  einander  getrennt.  Wäh- 
rend der  Tumor  vorn  und  hinten  nur  auf  Zahnfleisch  und  Periost  über- 
gegriffen hat,  ist  er  in  der  Mitte  tief  in  den  Knochen  gewuchert,  wie 
ein  Querschnitt  durch  die  Mitte  des  Kieferstücks  zeigt.  Die  Oberfläche 
der  Geschwulst  ist  glatt  und  nur  auf  der  Innenseite  an  einer  Stelle  ex- 
ulcerirt. 

Mikroskopisch:   Gancroid  mit  Epithelialperlen. 

1 0.  Ferdinand  L.,  53  Jahre  alt,  Schankwlrth.  Aufgenommen  am  20. 
August  1886. 

Garcinoma  mandlbulae  sinistrae. 

Vor  4  Monaten  bemerkte  der  Patient  zuerst  einen  kleinen  Knoten  in 
der  linken  Wange ;  seitdem  ist  allmählich  die  ganze  Umgebung  geschwol- 
len. Seit  einiger  Zeit  kann  der  Kranke  den  Mund  nicht  mehr  genügend 
öffnen  und  keine  festen  Speisen  geniessen.  Das  Schlucken  macht  keine 
Beschwerden.  In  letzter  Zeit  bestanden  sehr  grosse  Schmerzen,  so  daas 
der  Patient  nicht  einmal  schlafen  konnte.  Er  ist  jetzt  sehr  abgemagert. 
Die  Gegend  des  linken  Kieferwinkels  ist  stark  geschwollen  und  nach 
unten  hin  geröthet.  Einen  Finger  breit  unterhalb  des  Kiefers  befindet 
sich  eine  auf  Druck  eiternde  Fistel.  Die  Schwellung  ist  sehr  derb  und 
stellt  eine  Geschwulst  dar,  welche  mit  dem  Unterkiefer  fest  verwachsen 
ist  und  an  der  Aussenseite  desselben  vom  Kieferwinkel  nach  oben  bis 
zur  Parotisgegend,  nach  unten  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins  reicht.  Vom 
Mund  aus,  der  kaum  fingerbreit  geöffnet  werden  kann,  fühlt  man  einen 
Tumor  an  der  Innenseite  des  Kiefers,  der  vom  Schneidezahn  bis  hinter 
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den  Kieferwinkel  und  medianwärts  bis  zur  Zunge  reicht.  Derselbe  ist 
mit  der  Schleimhaut ,  unter  welcher  er  lieget ,  verlöthet  und  nach  hinten 
zu  wegen  der  Kieferklemme  nicht  vollständig  abzutasten.  Drüsenschwel- 
lungen  am  Halse  und  Stauungserscheinungen  sind  nicht  vorhanden,  das 
Schlucken  nicht  erschwert. 

22.  August.  Nach  nochmaliger  sorgfältiger  Untersuchung  wird  von 
einer  Operation  als  aussichtslos  Abstand  genommen,  und  der  Kranke  mit 
Vorschriften  zu  einer  Arsenbehandlung  nach  Hause  entlassen. 

lieber  sein  weiteres  Schicksal  war  nichts  in  Erfahrung  zu  bringen. 

IL  Sarkome. 
a)  Des  Oberkiefers, 

1.  Ida  G.,  38  Jahre  alt,  unverheirathet.  Aufgenommen  am  9.  März 
1874. 

Sarcoma  gigantocellulare  maxillae  superior. 

Hat  immer  schlechte  Zähne  und  häufig  Zahnschmerzen  gehabt.  Vor 
5  Jahren  trieb  der  Oberkiefer  rechterseits  sich  auf  und  wurde  schmerz- 
haft Unter  manchen  Schwankungen  nahm  die  Grösse  der  Geschwulst 
doch  stetig  zu,  und  es  findet  sich  bei  der  Aufnahme  der  ganze  rechte 
Oberkiefer  ungleichmässig  aufgetrieben.  Geringer  Exophthalmus,  harter 
Gaumen  stark  vorgewölbt,  Gaumenplatte  bis  auf  einige  Reste  zerstört, 
Involucrum  gesund.  Auf  der  stark  vorgewölbten  Wange  finden  sich  zwei 
flache  weiche,  undeutlich  fluctuirende  Buckel.  Eine  Probepunction  ent- 
leerte nur  einige  Tropfen  blutiger  Fltlssigkeit. 

10.  März.  Totalresection  nach  Tampooade  der  Trachea  (Trende- 
lenburg). Schnittftthrung  nach  Dieffenbach-Wilms.  Das  Involu- 
crum wird  erhalten.  Da  der  Oberkiefer  beim  Heraussägen  zusammenbrach, 
so  konnte  constatirt  werden,  dass  der  Tumor  die  ganze  Oberkieferhöhle 
ausfüllte,  dass  aber  die  hintere  Wand  intact  war;  dieselbe  blieb  daher 
stehen.  Ziemlich  starke  Blutung.  Das  Involucrum  wurde  an  den  blutigen 
Rand  der  Wangenschleimhaut  genäht,  und  nur  vorn  eine  kleine  Abfluss- 
Öffnung  gelassen,  der  ganze  Wangenlappen  durch  zahlreiche  Knopfnähte 
an  den  entsprechenden  Stellen  befestigt.  Sofortige  Entfernung  der  Tam- 
poncantlle,  die  gute  Dienste  gethan  hatte.*  Heilung  in  ganzer  Ausdehnung 
prima  intentione  und  zwar  in  wenigen  Tagen. 

Entlassung  nach  25  Tagen.  Am  Involucrum  hat  sich  bereits  neuer 
Knochen  gebildet. 

Die  Geschwulst  war  offenbar  vom  Alveolarfortsatz  ausgegangen  und 
in  die  Oberkieferhöhle  hineingewuchert.  Sie  war  von  grünlich-braunem 
Aussehen  und  hatte  den  Bau  eines  Spindelzellensarkoms  mit  zahlreichen 
und  lose  haftenden  Riesenzellen. 

Im  September  1875  stellte  sich  die  Patientin  von  Neuem  vor:  kein 
Recidiv,  die  Entstellung  ist  sehr  gering.  Keine  motorische  Störung  in 
der  Wange,  auch  die  Sensibilität  hat  sich  wieder  hergestellt.  Das  Invo- 
lucrum palati  ist  überall  geschlossen,  aber  weich:  es  scheint  demnach 
der  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  neugebildete  Knochen  wieder 
resorbirt  worden  zu  sein.  Das  Mädchen  befindet  sich  völlig  wohl  und  ist 
weit  blühender  als  vor  der  Operation  und  ist  bisher  gesund  geblieben. 
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2.  Caroline  M.,  63  Jahre  alt;  Kaufmanns wittwe.  Aufgenommen  am 
29.  AugUBt  1877.  * 

Sarcoma  gigantocellulare. 

Hat  als  Kind  viel  an  Drüsenschwellungen  gelitten,  bekam  vor  drei 
Jahren  (im  Herbst  1874)  eine  schmerzlose  Anschwellung  der  rechten 
Wange.  Um  Weihnachten  1874  bildete  sich  im  Bereich  der  hinteren 
Backzähne  rechts  ein  nnssgrosser  schmerzhafter  Tumor,  welcher  langsam 
wuchs.  Anfangs  1877  wurde  in  einer  Zahnklinik  der  Tumor  punctirt, 
aber  nur  Blut  in  reichlicher  Menge  entleert;  es  folgte  eine  ziemlich  heftige 
Entzündung  mit  Anschwellung  und  Fieber,  durch  welche  die  an  sich  nicht 
kräftige  Patientin  sehr  herunterkam. 

Jetzt  ist  der  Tumor  faustgross  und  treibt  die  rechte  Wange  stark 
hervor;  im  Munde  reicht  die  Geschwulst  fast  bis  zur  Zungenwurzel  herab, 
so  dass  Schlucken  und  Athmen  erschwert  sind.  Die  linke  Seite  des  har- 
ten Gaumens  ist  bereits  in  Mitleidenschaft  gezogen,  das  rechte  Nasenloch 
verschlossen.     Die  äussere  Haut  ist  über  dem  Tumor  verschieblich. 

30.  August.  Nach  Tamponade  der  Trachea  Totalresection  des  rech- 
ten Oberkiefers  mit  Ausnahme  der  hinteren  Wand,  welche  erhalten  wer- 
den kann;  dagegen  muss  das  Involucrum  und  der  harte  Gaumen  bis  über 
die  Mittellinie  hinaus  entfernt  werden.  Heilung  prima  intent.  Die  Pa* 
tientin  schluckt  bereits  vom  2.  Tage  an  selbständig. 

21.  September.    Geheilt  entlassen. 

Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  in  ausgedehnter  Verknöcherung 
begriffenes  Riesenzellensarkom. 

Ein  Jahr  später  und  dann  im  November  1879  (also  nach  2  Jahren) 
stellte  sich  die  Patientin  wieder  vor:  sie  ist  dauernd  gesund  geblieben 
und  zeigt  nur  geringe  Entstellung.  Sie  trägt  eine  Platte,  welche  eine 
ganz  normale  Sprache  bewirkt. 

3.  Emestine  L.,  37  Jahre  alt,  Dienstmagd.  Aufgenommen  am  28. 
Februar  1881. 

Sarcoma  fusicellulare  maxillae  sup.  dextr. 

Die  Kranke  litt  vor  einem  halben  Jahre  an  einer  Eiterung  der  High- 
morshöhle; dieselbe  wurde  damals  nach  Dilatation  einer  Fistel  von  der 
Mundhöhle  aus  ausgeschabt,  und  das  Mädchen  dann  auf  ihren  Wunsch 
mit  wenig  secemirenden  Fisteln  entlassen.  Die  rechte  Gesichtsseite  war 
etwas  aufgetrieben,  es  bestand  vom  Munde  aus  noch  eine  zweite  Oeffnung 
nach  der  Highmorshöhle.  Das  Allgemeinbefinden  war  nicht  gebessert, 
das  Secret  roch  noch  immer  stark. 

28.  Februar  kehrt  die  Kranke  in  sehr  elendem  Zustande  zurück. 
(Der  Harn  enthält  Eiweiss.)  Die  rechte  Wangengegend  ist  aufgetrieben 
und  weist  mehrere  Fisteln  auf. 

3.  März.  Da  man  immer  noch  an  eine  Eiterung  der  Highmorshöhle 
dachte  und  der  Grund  der  verzögerten  Heilung  nicht  klar  war,  wird  am 
hängenden  Kopfe  mit  einem  Schnitt  durch  die  Nase  die  Weiohtheilbe- 
deckung  der  rechten  Oberkieferseite  abgehoben,  um  das  Leiden  dem  Auge 
zugänglich  zu  machen.  Jetzt  zeigte  es  sich  sofort,  dass  es  sich  um  eine 
bösartige  Geschwulst  handele,  und  es  wurde  nun,  nachdem  der  Weieh- 
theillappen  durch  Anlegung  eines  Schnittes  parallel  dem  unteren  Orbital- 
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rande  ganz  umgeschlagen,  zur  Exstirpation  derselben  geschritten.  Der 
Tumor  hatte  schon  sehr  weit  um  sich  gegriffen :  nach  oben  reichte  er  bis 
zur  Schädelbasis,  nach  links  füllte  er  die  Choane  aus,  nach  dem  Rachen 
hin  reichte  er  bis  zur  ÜTula,  die  mit  entfernt  wurde.  Ausserdem  wurden 
noch  der  rechte  Theil  des  weichen  Gaumens,  natürlich  der  ganze  rechte 
Oberkiefer,  soviel  von  ihm  noch  vorhanden  war,  weggenommen.  Auch 
am  Weichtheillappen  war  noch  viel  Tumormasse,  so  dass  er  nach  Ent- 
fernung derselben  sehr  dünn  war.  Die  Blutung  war  ziemlich  bedeutend. 
Reinigung  der  Wunde  mit  Chlorzink,  Naht  der  äusseren  Haut. 

Schon  während  des  Nähens  begann  die  Patientin  flacher  zu  athmen ; 
der  Puls  wurde  sehr  schlecht,  und  alle  angewandten  Mittel,  Puls  und 
Athmung  zu  heben,  blieben  fruchtlos:  ^/4  Stunde  nach  Beendigung  der 
Operation  trat  der  Tod  ein  infolge  von  allgemeiner  Anämie  und  Ohloro- 
formintoxication  (Herzlähmung  auf  dem  Operationstische). 

Sectionsbefund:  Alte  strangfdrmige  Adhäsion  der  rechten  Lunge, 
partielle  Fettinfiltration  der  Leber,  Taenia  solium,  Anämie  des  Gehirns, 
üebergang  des  Sarkoms  auf  das  Keilbein   und  Schläfenbein  rechterseits. 

4.  Auguste  P.,  21  Jahre  alt,  unverheirathet.  Aufgenommen  am 
17.  März  1883. 

Sarcoma  gigantocellulare  proc.  alveolaris  max.  sup.  dextr. 

Seit  etwa  1  Jahre  besteht  eine  Geschwulst  am  Alveolarfortsatz  des 
rechten  Oberkiefers.  Dieselbe,  anfangs  erbsengross,  wuchs  allmählich  und 
hat  jetzt  Wallnussgrösse.  Sie  ist  hart,  gegen  die  Unterlage  nicht  ver- 
schieblich und  von  bläulich-rother  Schleimhaut  bedeckt  Berührung  der- 
selben verursacht  leichte  Schmerzen.  Eine  vor  14  Tagen  vorgenommene 
Function  entleerte  etwas  Blut. 

18.  März.  Exstirpation  der  Geschwulst.  Naht  der  Schleimhaut  und 
Einlegung  eines  resorbirbaren  Drains. 

Die  Heilung  erfolgte  prima  intentione  und  war  eine  dauernde. 

5.  Frau  B.,  58  Jahre  alt. 

Epulis  sarcomatosa  maxillae  super,  sinistrae. 
Die  Geschwulst  besteht  seit  i  Jahre  und  ist  haselnussgross. 
Operation  am  hängenden  Kopfe:  Extraction  zweier  Zähne,  Excision 
der  Geschwulst,  Verband  mit  Jodoformgaze. 
Geheilt  entlassen.     Kein  Recidiv. 

6.  Caroline  B.,  40  Jahre  alt,  Bauersfrau  aus  Schöheiche  bei  Zossen. 
Aufgenommen  am  11.  Februar  1884. 

Die  Patientin  bemerkte  vor  1 4  Jahren  in  der  Mitte  des  harten  Gau- 
mens eine  bohnengrosse  nicht  schmerzhafte  Geschwulst,  die  beständig 
langsam  wuchs  und  nur  in  den  letzten  beiden  Monaten  schneller  an  Grösse 
zunahm.  Vor  1 0  Jahren  soll  die  Geschwulst  von  selbst  aufgegangen  sein 
und  etwas  Eiter  entleert  haben.  Vor  2  Monaten  trat  eine  sehr  heftige 
schwächende  Blutung  aus  der  Geschwulst  ein;  sonst  hat  dieselbe  keine 
grossen  Beschwerden  veranlasst. 

Bei  der  Aufnahme  stellt  sie  einen  die  Gegend  des  harten  und  wei- 
chen Gaumens  einnehmenden  weichen,  elastischen,  pseudofluotuirenden 
Tumor  dar.  Nach  vorn  und  links  geht  er  hart  am  Alveolarrand  entlang, 
nach  hinten  ist  seine  Grenze  in  der  Mitte  des  weichen  Gaumens.    Breit- 
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basig  aas  dem  linken  Gaumen  hervorgehend,  schiebt  er  sich  über  den 
rechten  hinüber.  An  Stelle  der  Zähne  finden  sich  nur  noch  wenige  Wur- 
zeln. An  der  rechten  Seite  der  Geschwulst  zeigt  sich  ein  zwanzigpfennig- 
stUokgrosser  wenig  tiefer  Defeot.  Bei  geschlossenem  Munde  liegt  die 
Zunge  dem  Tumor  an.  Der  hintere  Theil  des  linken  Alveolarrandes 
geht  in  den  Tumor  auf.  Aeusserlich  ist  gar  keine  Entstellung  zu  be- 
merken. Die  Nase  ist  für  Luft  durchgängig,  die  Sprache  etwas  undeut- 
lich.    Der  Tumor  ist  wahrscheinlich  ein  Riesenzellensarkom. 

13.  Februar  1884.  Nach  Umschneidung  des  Tumors  Exstirpation  des- 
selben und  Abschabung  der  Knochen,  welche  er  betheiligt.  Die  Grenzen 
des  Tumors  können  nicht  mit  vollkommener  Sicherheit  festgestellt  wer- 
den.   Tamponade  mit  Jodoformmull. 

Reactionsloser  Heilungsverlauf.  Die  Kranke  wird  nach  einmaligem 
Verbandwechsel  auf  Wunsch  entlassen. 

Sie  ist  bis  jetzt  von  einem  Recidiv  gänzlich  verschont  geblieben  und 
der  Oberkiefer  ist  durchaus  intact.  Bis  vor  einem  Jahre  klagte  sie  ttber 
perverse  Geschmacksempfindungen,  fühlt  sich  jetzt  aber  wohler  und  kräf* 
tiger  als  zuvor. 

7.  Thekla  S.,  15  Jahre  alt,  Tochter  eines  Kupferschmieds  aus  Posen. 
Aufgenommen  am  26.  Mai  1884. 

Sarcoma  gigantocellulare  maxillae  super,  dextr. 

Vor  6  Monaten  begann  eine  Schwellung  des  harten  Gaumens  rechter- 
seits,  dann  machte  sich  eine  Geschwulst  hinter  den  Zähnen  geltend,  und  zu- 
letzt (vor  5  Monaten)  wurde  die  Geschwulst  auf  der  rechten  Wange  sichtbar. 

Bei  der  Aufnahme  erscheint  der  harte  Gaumen  rechterseits  stark  her- 
vorgewölbt und  fühlt  sich  fast  durchweg  hart  und  derb  an.  Die  rechte 
Gesichtshälfte  ist  durch  einen  nicht  ganz  gleichmässigen  Tumor  von  hal- 
ber Billardkugelgrösse  aufgetrieben,  welcher  hauptsächlich  die  Gegend 
zwischen  Nase,  unterem  Orbitalrand,  Jochbogen  und  Oberlippe  einnimmt. 
Die  ziemlich  gespannte  Haut  ist  mit  dem  Tumor  nicht  verwachsen.  Der- 
selbe erreicht  das  Niveau  des  Nasenrttckens.  Der  rechte  Nasenflügel  ist 
weit  in  die  Höhe  gehoben,  die  rechte  Nasenhöhle  theilweise  vom  Tumor 
▼erlegt.  Im  Gebiete  des  N.  facialis  sind  keine  Lähmungserscheinungen 
vorhanden.  Von  aussen  fühlt  sich  der  Tumor  derb  an ;  Pseudofluctuation 
besteht  an  der  höchsten  Prominenz,  und  die  zum  Zwecke  der  Probe- 
punction  eingeführte  Nadel  stösst  sofort  in  weiche  Massen;  dabei  wird 
nur  Blut  entleert.  Der  Alveolarrand  des  rechten  Oberkiefers  ist  intact, 
die  Zähne  zeigen  normale  Beschaffenheit.  Der  weiche  Gaumen  ist  nicht 
vorgedrängt;  beim  Einführen  des  Fingers  hinter  das  rechte  Gaumensegel 
fühlt  man  noch  einen  Zapfen  des  Tumors. 

27.  Mai.  Tracheotomie  und  Einführung  der  Trendelenburg'Bchea 
Tamponcanüle;  ausserdem  wird  ein  Fadenschwamm  fest  auf  den  Larynx- 
eingang  gedrückt.  Hantschnitt  nach  der  Dieffenbach-Wilms'schen 
Methode  mit  der  Küste  raschen  Modification.  Bei  der  Lösung  des  Invo- 
lucrum  von  der  Gaumenplatte  erweist  sich  diese  als  völlig  in  den  Tumor 
aufgegangen  und  erweicht.  Doch  gelingt  die  Lösung  vollsti&ndig,  da  das 
Involucrum  noch  völlig  intact  ist.  Die  völlig  gesunde  Orbitalplatte  bleibt 
erhalten.    Die  Blutung  ist  gering.    Naht  des  Involucrum  mit  geknöpften 
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Gatgütoähten.    Tamponade  der  Wandhöhle  durch  einen  Streifen  Jodoform- 
gase,  dessen  Ende  aus  dem  Nasenloche  herausgeführt  wird. 

1 0.  Juni.  Ganz  reactionsloser  Wundverlauf.  Anderthalb  Tage  nach 
der  Operation  wurde  die  Canflle  entfernt ,  3  Tage  nach  derselben  stand 
die  Kranke  anf.  Die  Heilung  der  äusseren  Wunde  erfolgte  prima  inten- 
tione,  ebenso  die  des  Involucrum.  Die  Entstellung  ist  zunächst  gering. 
Es  besteht  noch  eine  kleine  Fistel  am  Gaumen.    Geheilt  entlassen. 

Befund  des  Tumors:  Derselbe  ist  vom  Alveolarfortsatz  ausge- 
gangen und  hat  sich  tlber  den  ganzen  Oberkiefer,  mit  Ausnahme  der  Or- 
bitalplatte, verbreitet.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  eine  derbe  grau- 
rothe  Schnittfläche  mit  vereinzelten,  ungefähr  erbsengrossen  ganz  glatt- 
wandigen  Höhlen. 

Mikroskopisch:  Riesenzellensarkom  mit  zahlreichen  und  sehr 
grossen  Zellen. 

Das  Mädchen  ist  laut  einer  ärztlichen  jüngst  eingegangenen  Mitthei- 
lung bisher  von  einem  Recidiv  frei  geblieben  und  völlig  gesund. 

8.  Amalie  A.,  3 1  Jahre  alt,  Schäfersfrau  aus  Mentin.  Aufgenommen 
am  3.  Januar  1885. 

Sarcoma  f^sioellulare  max.'  sup.  sinistr. 

Vor  10  Wochen  bemerkte  die  Pa^entin  eine  „taube  Stelle^  in  der 
linken  Wange,  welche  seit  dieser  Zeit  in  immer  weiterem  Umfange  an- 
schwoll. Als  bald  darauf  das  linke  Nasenloch  für  Luft  undurchgängig 
wurde,  wandte  sich  die  Kranke  an  einen  Arzt,  welcher  einen  Polypen 
aus  demselben  entfernte.  Vor  wenigen  Tagen  trat  infolge  eines  manuellen 
Druckes  abermals  ein  Polyp  aus  der  Nase  hervor,  welcher  sich  seitdem 
noch  mehr  herausgesenkt  hat.  Die  Kranke  hatte  während  der  letzten 
Wochen  über  heftige  neuralgische  Schmerzen  in  der  linken  Gesichtshälfte 
zu  klagen;  der  Lidschluss  des  linken  Auges,  dessen  Sehvermögen  in  letzter 
Zeit  sehr  abgenommen  hat,  ist  ein  mangelhafter.  Stets  bestand  heftiger 
Kopfschmerz,  besonders  in  der  Mitte  der  Stirn ;  die  geistigen  Functionen 
und  das  Gehör  sind  normal,  der  Geruch  ist  verloren  gegangen. 

Bei  der  Aufnahme  erscheint  die  linke  Seite  der  Nase  sowie  die  linke 
Wange  stark  aufgetrieben,  die  Lider  des  linken  Auges  sind  ödematös  ge- 
schwollen und  ermöglichen  nur  einen  mangelhaften  Lidschluss.  Aus  dem 
linken  Nasenloche  hängt  ein  3  Cm.  langer  und  l  Cm.  dicker  stinkender 
Polyp  hervor,  welcher  die  Nasenscheidewand  etwas  nach  rechts  verdrängt 
hat.  Die  Gaumenplatte  des  Oberkiefers  ist  scheinbar  intact,  nirgends  ist 
eine  Auftreibung  des  Oberkiefers  zu  constatiren,  auch  an  der  hinteren 
Pharynxwand  zeigt  sich  nichts  Auffälliges. 

6.  Januar.  Nach  der  Tracheotomia  superior  und  Einführung  der  Tam- 
poncanttle  wird  die  Nase  gespalten  und  festgestellt,  dass  die  Geschwulst 
aus  dem  Antrum  Highmori  hervorgegangen  ist;  vorher  schon  hatte  sich 
bei  Druck  auf  den  Oberkiefer  ein  Theil  der  Geschwulst  wurstförmig  ans 
der  Nase  entleert.  Typische  Oberkieferresection;  bei  der  Ablösung  des 
Involucrum,  welches  2  mal  durchgestossen  wird,  zeigt  sich  auch  die  Gau- 
menplatte erweicht.  Nachdem  der  Oberkiefer  mit  dem  Orbitalboden  ent- 
fernt ist,  müssen  noch  weiche  Tumormassen,  welche  alle  Gewebe  bis  an 
die  Schädelbasis  durchsetzt  haben,  ausgeräumt  werden.    Die  Blutung  war 
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eine  massige,  die  Narkose  sehr  gut.  Nach  Tamponade  der  Wundhöhle 
mit  Jodoformmull,  welcher  zur  Nase  herausgeleitet  wird,  Naht  des  Inyo- 
Incrum  (mit  Gatgnt)  und  der  äusseren  Wunde. 

Reactionsloser  Wundverlanf  und  schnelle  Heilung  der  Trachealwunde, 
nachdem  die  Canttle  am  7.  Januar  entfernt  worden.  Von  der  Oberkiefer- 
schleimhaut löst  sich  mit  der  Naht  ein  ganz  schmaler  Streifen  gangiünöa 
ab,  und  es  entstehen  zwei  ganz  kleine  Fistelchen  von  kaum  Stecknadel- 
kopfgrösse. Die  Entstellung  ist  zuerst  sehr  unbedeutend,  doch  besteht 
ein  geringes  Ectropium  des  unteren  Lides,  welches  indessen  einen  fast 
▼oUkommenen  Augenschluss  zulässt. 

Oeheilt  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  besteht  fast  rein  aus 
kurzen  Spindelzellen. 

20.  Februar.  Die  Frau  stellt  sich  wieder  vor  mit  einer  Auftreibung 
des  linken  Oberkiefers;  auch  diesmal  hängt  ein  wurstförmiger  Tumor  aus 
der  Nase  heraus.  Am  Gaumen,  der  jetzt  etwas  nach  unten  vorgedrängt 
ist,  besteht  noch  eine  ganz  kleine  Fistel.  Das  Auge  wird  gut  geschlossen, 
Oeffnung  und  Schluss  des  Mundes  sind  nicht  ganz  frei. 

21.  Februar.  Nach  nochmaliger  Abtrennung  der  Weichtheile  wird 
erkannt,  dass  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Geschwulst  von  einer  ra- 
dicalen  Entfernung  derselben  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann;  man  be- 
schränkt sich  deshalb  auf  eine  möglichst  grtlndliche  Ausschabung.  Tam- 
ponade mit  JodoformmuU,  Naht  der  Haut.  Heilung  der  äusseren  Wunde 
prima  intent.     Entlassen. 

Die  Kranke  ist  ungefähr  V2  J&hr  nach  der  Entlassung  zu  Grunde 
gegangen.     Dauer  des  Leidens  fast  1  Jahr. 

Mikroskopisch:  Derselbe  Befund  wie  oben. 

9.  MinaB.,  23  Jahre  alt,  Bauerstochter.  Aufgenommen  am  28.  April 
1885. 

Sarcoma  gigantocellulare  (Epulis)  maxillae  superior  dextrae. 

Im  November  1884  bemerkte  das  Mädchen  in  der  Gegend  des  ersten 
rechten  oberen  Backzahnes  eine  Geschwulst,  welche  sich  seitdem  allmäh- 
lich vergrösserte.  Vor  2  Wochen  Hess  sie  sich  den  genannten  Zahn  aus- 
ziehen und  einige  Wochen  später  die  Geschwulst  incidiren,  ohne  dass  da- 
durch dem  Wachsthum  derselben  vorgebeugt  wurde.  Jetzt  ist  dieselbe 
etwa  von  Kirschgrösse;  sie  bedeckt  die  Lücke  des  fehlenden  Backzahnes 
und  verliert  sich  allmählich  nach  beiden  Seiten  hin. 

30.  April  1 885.  Nach  Extraction  3  cariöser  Zähne  wird  die  Geschwulst 
umschnitten  und  darnach  zusammen  mit  dem  unter  ihr  befindlichen  Kno- 
chen durch  die  schneidende  Zange  abgetragen.  Der  Knochen  ist  auffal- 
lend weich,  die  Geschwulst  geht  weit  in  denselben  hinein.  Die  Highmors- 
höhle ist  nicht  eröffnet.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformmull. 
Nach  reactionslosem  Wundverlauf  geheilt  entlassen.     Kein  Recidiv. 

Mikroskopisch:  Typisches  Riesenzellensarkom. 

10.  Mina  R.,  31  Jahre  alt,  Schaffnersfrau.  Aufgenommen  am  7.  Juni 
1885. 

Epulis  sarcomatosa  maxillae  superioris  sinistr. 

Im  December  1884  machte  sich  zuerst  eine  geringe  Schwellung  des 
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Zahnfleisches  in  der  Gegend  des  linken  oberen  Eckzahnes  bemerkbar. 
Jetzt  ist  die  Epnlis  haselnussgross.  ^ 

8.  Jnni.  Extraction  eines  Zahnes,  Excision  der  Neubildung,  Einlegung 
eines  Jodofonnstiftes.    Heilung  prima  intentione;  entlassen.    Kein  Recidiv. 

Mikroskopisch:  Typisches  Riesenzellensarkom. 

11.  Luise  A.,  37  Jahre  alt,  Arbeitersfrau.  Aufgenommen  am  11.  Juni 
1885. 

Sarkommetastase  im  rechten  Oberkiefer. 

Der  rechte  Oberarm  der  Kranken  ist  vor  3  Jahren  wegen  Sarcoroa 
hnmeri  amputirt  worden.  Die  Frau  kommt  jetzt  in  einem  höchst  elenden 
Zustande  in  die  Anstalt  zurück,  mit  einer  verjauchten  Geschwulst  des 
rechten  Oberkiefers,  welche  nach  der  Mundhöhle  perforirt  ist.  Ein  locales 
Recidiv  besteht  nicht.  An  eine  Operation  ist  nicht  zu  denken.  Die  Pa- 
tientin erholt  sich  nur  noch  ganz  wenig,  liegt  fast  immer  schlafend  da 
und  antwortet  auf  keine  Fragen. 

12.  Juni.    Tod. 

Die  Section  ergiebt  Metastasen  im  rechten  Parietallappen,  in  bei- 
den Lungen,  im  Mesenterium,  im  Jejunum  und  in  der  Leber. 

12.  Amalie  K.,  63  Jahre  alt,  Wittwe.  Aufgenommen  am  22.  März  1886. 

Sarcoma  fusicellnlare  mazillae  sup.  deztrae. 

Vor  4  Wochen  trat  am  Alveolarfortsatz  des  rechten  Oberkiefers  eine 
Geschwulst  auf,  wie  ein  „  Zahngeschwtir "  aussehend,  die  sich  zusehends 
vergrösserte,  an  manchen  Stellen  zerfiel  und  häufig  blutete.  Infolge  des- 
sen wurde  die  Frau  sehr  geschwächt.  Jetzt  ist  die  Geschwulst,  welche 
dem  Alveolarfortsatz  des  rechten  Oberkiefers  angehört  und  etwas  auf  den 
linken  Übergreift,  etwa  taubeneigross;  sie  hebt  die  rechte  Seite  der  Ober- 
lippe und  der  Nase  in  die  Höhe  und  ist  auf  ihrer  Oberfläche  ulcerirt. 
Die  Zähne  sind  meist  ausgefallen.  Die  rechte  Nasenhöhle  ist  frei,  ebenso 
scheint  das  Antrum  Highmori  intact  zu  sein.  Auf  die  Scheimhaut  des 
harten  Gaumens  greift  die  Neubildung  fast  gar  nicht  über.  Drtiseninfil- 
trationen  sind  nirgends  zu  fQhlen. 

23.  März.  Operation  am  hängenden  Kopfe.  Spaltung  der  Ober- 
lippe, Abtragung  der  Geschwulst  mit  Scheere,  Hammer  und  Meissel;  es 
wird  dabei  die  rechte  Highmorshöhle  eröffnet.  Tamponade  mit  Jodoform- 
mull, Naht  der  Lippe. 

10.  April.  Wegnahme  des  Tampons  und  der  Nähte.  Die  Wunde  ist 
rein,  die  Patientin  ist  aber  sehr  elend  und  stirbt  plötzlich  am  1 9.  April. 

Bei  der  Section  finden  sich  Metastasen  des  Sarkoms  in  beiden 
Pleurae,  der  linken  Lunge,  den  Nieren,  Mesenterialdrüsen  und  der  Leber. 
Zudem  bestand  Lungenödem  und  Atelektase,  Hyperplasie  der  Milz,  chro- 
nische Nephritis  und  Muskatnussleber. 

Befund  der  exstirpirten  Geschwulst:  Taubeneigrosser  wei- 
cher, graurother,  theilweise  exulcerirter  Tumor,  der  den  Alveolarfortsatz 
in  seinem  Bereiche  zerstört  hat  und  nach  der  Highmorshöhle  durchge- 
brochen ist. 

Mikroskopisch:  Grosszelliges  Spindelzellensarkom,  mit  theilweiser 
Fettmetamorphose  der  Zellen.    Derselbe  Befund  in  den  Metastasen. 
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13.  Ida  K.J  23  Jahre  alt,  Ackerbürgerstochter.  Aufgenommen  am 
22.1liai  1886. 

Sarcoma  gigantocellulare  recidivnm  max.  super,  sinistr. 

Vor  einigen  Jahren  soll  die  linke  Wange  ein  wenig  geschwollen  ge- 
wesen sein,  was  durch  eine  Incision  des  Zahnfleisches,  die  nur  Blut  ent- 
leerte, gehoben  wurde.  Nach  einigen  Monaten  schwoll  die  Wangengegend 
aber  von  Neuem,  ohne  Schmerz  und  Fieber  wie  das  erste  Mal.  Der  Arzt 
soll  dann  (im  December  1885)  einen  etwa  wallnussgrossen,  nicht  ganz 
exstirpirten  Tumor  von  weicher  Consistenz  entfernt  haben.  Im  Januar 
1886  zeigte  sich  die  Schwellung  wiederum  und  blieb  von  da  ab  bestehen, 
ohne  Störungen  des  Allgemeinbeflndens;  nur  ist  das  Kauen  auf  der  er- 
krankten Seite  nicht  möglich,  und  mitunter  treten  Blutungen  aus  der  Neu- 
bildung auf. 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  linke  Wange  in  der  Gegend  des  oberen 
Alveolarfortsatzes  leicht  geschwollen;  nach  dem  Auge  und  der  Nase  zu 
fUllt  «die  Schwellung  ab,  so  dass  sie  ihre  Höhe  zwischen  Alveolarfortsatz 
des  Oberkiefers  und  Nase  erreicht.  Hier  fühlt  man  auch  eine  festere 
Consistenz  durch.  Die  Haut  über  der  Schwellung  ist  normal.  Bei  ge- 
öffiietem  Munde  sieht  man  in  der  Gegend  des  zweiten  linken  oberen  Back- 
zahns eine  weiche  sich  etwas  über  den  Alveolarfortsatz  erstreckende,  mit 
normaler  Haut  bekleidete,  bläulich  durchschimmernde  Geschwulst,  die 
sich  etwa  zwei  Backzähne  entlang  erstreckt  und  zum  Kiefer  nicht  ver- 
schieblich ist.  Sie  ist  auf  Druck  nicht  empfindlich  und  blutet  auch  nicht 
bei  der  Untersuchung. 

24.  Mai.  Operation  am  hängenden  Kopfe :  nach  Extraction  zweier 
Zähne  wird  der  Tumor  umschnitten  und  abgetragen.  Dabei  wird  ein 
Theil  des  Periostes  mit  weggenommen  und  die  Highmorshöhle  eröffnet. 
Die  Alveole  des  linken  Eckzahns,  in  welche  die  Geschwulst  weiter  hin- 
eingeht, wird  ausgeschabt.  Die  Blutung  während  der  Operation  ist  eine 
sehr  starke.     Tamponade  der  Wnndhöhle  mit  Jodofonnmull. 

4.  Juni.  Mit  gut  granulirender  Wunde  entlassen.  Die  weiteren  Schick- 
sale der  Patientin  sind  unbekannt  geblieben. 

14.  Eugen  H.,  16  Jahre  alt,  Schüler.  Aufgenommen  am  7.  Septem- 
ber 1886. 

Bundzellensarkom  des  rechten  Oberkiefers. 

Im  Anfange  1886  wurden  aus  der  Nasenhöhle  zwei  weiche  Polypen 
entfernt,  ein  dritter  soll  noch  zurückgeblieben  sein.  Vor  6  Wochen  schwoll 
die  rechte  Wange  an,  es  verstopfte  sich  allmählich  die  rechte  Nasenhälfte, 
und  in  letzterer  Zeit  bildete  sich  eine  Geschwulst  am  harten  Gaumen« 
Schmerzen  haben  nie  bestanden. 

Jetzt  ist  der  Oberkiefer  stark  aufgetrieben,  die  Nasenwangenfftlte 
verstrichen  und  der  rechte  Nasenflügel  emporgehoben.  Im  rechten  Nasen- 
loohe  sieht  man  1  Cm.  hinter  der  äusseren  Oeffnung  einen  derben  glatten 
rothen  Tumor.  Der  harte  Gaumen  ist  von  einem  unter  der  Schleimhaut 
gelegenen,  bis  in  die  Höhe  der  Zahnkronen  reichenden  Tumor  durch- 
brochen. Im  Nasenrachenraum  fühlt  man  rechterseits  einen  aus  der  Ckottne 
hervorwachsenden  Tumor.  Im  Munde  ragt  die  Nenbildung  nnter  der 
Schleimbaut  an  der  Aussenseite  des  Proc.  alveolaris  bis  zu  den  Alveolen 
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selbst  Die  Fossa  temporalis  ist  frei,  das  rechte  Ange  leicht  vorgetrie- 
ben. Der  Kranke  giebt  an,  auf  dem  rechten  Ohre  schiecht  zu  hören,  das 
Sehvermögen  ist  anf  beiden  Angen  ein  gutes. 

9.  September.  Nach  Tracheotomie  und  Einführung  der  Tamponcanttle 
typische  Totalresection  des  rechten  Oberkiefers.  Dieselbe  ist  leicht,  da 
der  Tumor  die  knöchernen  Verbindungen  des  Riefers  meist  durchsetzt 
hat.    Tamponade  der  Wundhöhle  mit  JodoformmuU,  Hautnaht. 

28.  September.  Der  Verlauf  war  ein  glatter.  Die  äussere  Wunde 
heilte  prima  intentione,  die  Höhle  granulirt  rein.  Sie  wird  täglich  aus- 
gespült und  mit  Thymolmull  tamponirt.  (Der  Kranke  zeigte  vor  10  Tagen 
die  Erscheinungen  einer  Jodoformintoxication ,  weshalb  damals  der  erste 
Tampon  entfernt  und  mit  Thymolmull  vertauscht  wurde.)  Patient  schluckt, 
wenn  tamponirt  ist,  gut.  Die  Tracheotomiewunde  hat  sich  geschlossen. 
Leichtes  Ectropium  des  unteren  Lides,  welches  indessen  nicht  gelähmt 
ist.     Zur  Poliklinik  entlassen. 

Das  exstirpirte  Stttck  zeigte  die  knöchernen  Wände  des  Oberkiefers 
allseitig  von  Oeschwulstmassen  durchbrochen.  Dieselben  wölben  am  In- 
volucrum  die  Mundschleimhaut  stärker  hervor,  ohne  diese  zu  exulceriren. 
Der  Alveolarfortsatz  ist  von  der  Neubildung  ergriffen,  die  Zähne  lose  und 
wackelig,  die  untere  Muschel  ebenfalls  degenerirt,  an  ihrem  hinteren  Ende 
befindet  sich  ein  haselnussgrosser  Knoten,  der  von  Schleimhaut  ttberzogen 
ist.  Das  Antrum  Highmori  ist  völlig  au9gefallt.  Auf  dem  Durchschnitt 
sieht  die  ziemlich  weiche  Geschwulst  grau  weiss  aus,  streifig,  glatt,  aus 
homogenen  Massen  bestehend. 

Mikroskopisch:  Rundzellensarkom. 

25.  October.  Patient  kommt  wieder  mit  einem  Reddiv  unter  der 
Oberlippe,  links  von  der  Medianlinie.  Dasselbe  hat  ungefähr  die  Grösse 
einer  Haselnuss,  fQhlt  sich  ziemlich  derb  an,  liegt  unter  der  Schleimhaut 
und  ist  mit  dem  Alveolarfortsatz  verwachsen.  Die  Wnndhöhle  des  rese- 
eirten  rechten  Oberkiefers  granulirt  rein  und  zeigt  nirgends  eine  eines 
Recidivs  verdächtige  Stelle.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ist  ein 
ziemlich  elendes. 

26.  October.  Am  hängenden  Kopfe  wird  die  Oberlippe  wieder  in 
der  Medianlinie  gespalten,  die  Wange  an  der  Grenze  des  linken  Nasen- 
flügels durchschnitten  und  der  Wangenlappen  nach  aussen  oben  zurück- 
präparirt.  Der  isolirte  Sarkomknoten  lässt  sich  gut  herausschälen ;  er  ist 
mit  dem  Alveolarfortsatz  fest  verwachsen,  welcher,  soweit  es  nöthig,  mit 
dem  Meissel  resecirt  wird.  Aus  der  Nase  werden  suspect  aussehende 
Theile  der  Muscheln  entfernt.  Tamponade  mit  Jodoformmull,  Naht  der  Haut. 

30.  October.  Mattigkeit  und  geringes  Fieber,  obgleich  die  Wunde 
rein  ist.    Vertausch  des  Jodoformmulls  mit  Thymolmull. 

3.  November.  Der  Knabe  ist  fieberfrei,  sieht  aber  noch  sehr  elend 
aus.     Er  wird  auf  Wunsch  zur  Poliklinik  entlassen. 

Am  11.  Februar  1887  ist  er  einem  neuen  Recidiv,  das  nicht  mehr  ope- 
rirbar  war,  erlegen.     Dauer  des  Leidens  ungefähr  1  Jahr. 

15.  Otto  P.,  23  Jahre  alt,  Weber  aus  Bernau.  Aufgenommen  am 
22.  März  1887. 

Fibrosarcoma  alveolare  maxill.  super,  dextr. 

DeaUclie  Zeitoelurift  f.  Chirurgie.  XXVIII.  Bd.  36 
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Um  WeihDachten  1886  herum  bemerkte  der  Patient  eine  allmählich 
zunehmende  schmerzlose  Anschwellung  am  rechten  Oberkiefer ,  welche 
nach  einer  Extraction  dreier  Zähne  nicht  zurückging.  6  Wochen  Tor 
Weihnachten  bekam  er  Drttsenschweilungen  am  Halse.  Schluck-  und 
Athembesch werden  haben  nie  bestanden^  das  Allgemeinbefinden  war  ein 
gutes. 

Die  rechte  Oberkiefergegend  ist  jetzt  stark  vorgetrieben  durch  eine 
Schwellung  des  Kiefers  selbst,  Über  welcher  die  Gesichtshaut  verschieb- 
lich ist.  Das  rechte  Auge  ist  massig  vorgetrieben,  die  rechte  Nasenseite 
durch  einen  fast  bis  an  die  äussere  Oeffnung  ragenden  weissen  glatten 
Tumor  verstopft,  welcher  auch  in  der  rechten  Choane  zu  fühlen  ist.  Im 
Munde  sieht  man  die  Gegend  der  Dentes  praemolares  und  der  beiden 
vorderen  Molarzähne,  weiche  fehlen,  von  einer  weichen  glatten  Geschwulst 
eingenommen,  die  vom  Alveolarfortsatz  ausgeht  und  diesen  zum  Theii 
substituirt.  Die  Schleimhaut  des  Mundes  ist  über  dem  Tumor  nicht  ver- 
schieblich. An  beiden  Seiten  des  Halses,  bis  zur  Clavicula  hin,  sind 
Ketten  von  gut  bohnengrossen  resistenten  Drüsen  zu  fühlen;  auch  am 
Kacken  zeigen  sich  einzelne  geschwollene  Lymphdrüsen. 

23.  März.  Nach  Tracheotomie  und  Einführung  der  Trendelenburg- 
schen  Tamponcanüle,  sowie  eines  Fadenschwamms  in  den  Larynx  wird 
der  rechte  Oberkiefer  in  der  typischen  Weise  resecirt,  wobei  der  Joch* 
bogen,  da  die  Kettensäge  festklemmt,  mit  dem  Meissel  durchgeschlagen 
werden  muss.  Das  Involucrum  palati  kann  erhalten  werden.  Die  Blutung 
während  der  Operation  ist  nur  massig,  die  Art.  infraorbitalis  kann  leicht 
gefasst  und  unterbunden  werden.  Naht  der  Wangenschleimhaut  mit  der 
des  Involucrum,  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformmull,  welcher 
zum  Nasenloch  herausgeleitet  wird.  Naht  der  Gesichtswunde.  Die  Tam- 
ponade der  Trachea  functionirt  ausgezeichnet  und  wird  am  nächsten  Tage 
(24.  März)  entfernt. 

25.  März.  Der  Kranke  ist  fieberfrei  und  verlässt  bereits  für  einige 
Zeit  das  Bett. 

5.  April.  Der  Patient  fiebert  seit  einigen  Tagen  hoch;  an  der  linken 
Seite  des  Halses  ist  es  zu  einer  Phlegmone  gekommen.  Es  wird  der 
Abscess  incidirt,  welcher  sehr  tief  liegt  und  offenbar  von  einer  vereiterten 
Lymphdrüse  ausgegangen  ist.  Tamponade  der  Abscesshöhle  mit  Jodo- 
formmull, Verband. 

20.  April.  Der  Kranke  hat  sich  bereits  wieder  erholt,  die  Wunden 
der  Tracheotomie  und  des  Abscesses  granuliren  rein.  Das  Gesicht  zeigt 
nur  eine  geringe  Entstellung,  das  untere  Augenlid  kann  gut  geschlossen 
werden.  Die  Naht  des  Involucrum  hat  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
gehalten,  sondern  nur  in  der  Mitte,  während  vorn  und  hinten  eine  breite 
Oeffnung  nach  der  Resectionshdhle  vorhanden  ist.  Die  Drüsen  am  Halse 
sind  anscheinend  etwas  kleiner  geworden. 

Der  Kranke,  mit  der  Anweisung  zu  einer  Arsencur  nach  Hause  ent- 
lassen, hatte  bei  einer  späteren  poliklinischen  Vorstellung  am  15.  Juni 
18S7  ein  Recidiv  am  Halse,  das  bereits  nicht  mehr  operirbar  war.  Er 
ist  demselben  im  October  1887  erlegen. 

Das  resecirte  Stück  zeigt  folgenden  Befund:  Der  sich  fast  elastisch 
anfühlende,  auf  dem  Durchschnitte  weissgraue,  fast  speckig  erscheinende 


Beitrfige  zur  Statistik  der  EiefergcschwOlste.  533 

Tumor,  der  ersichtlich  mit  der  Spongiosa  zusammenhängt,  umkleidet  als 
ein  im  Grossen  und  Ganzen  kleinfibgerdicker  Mantel  den  medialen  Theil 
des  Jochbeins  und  die  Superficies  facialis  des  Oberkiefers,  dann  den  Pro- 
cessus alyeolaris  in  der  Ausdehnung  der  beiden  ersten  Backzähne,  sich 
hier  auf  den  harten  Gaumen  herumschlagend.  In  der  Nase  umkleidet  er 
die  Partie  der  unteren  Muschel  in  etwas  dünnerer  Schicht  und  fllUt  das 
ganze  Antrum  Highmori  aus.  Der  Tumor  dringt  tief  in  die  über  ihn 
sich  spannenden  Haut-  und  Schleimhautpartien  ein  und  scheint,  nach  sei- 
nem mikroskopischen  Verhalten  zu  schliessen,  im  Periost  seinen  Ausgang 
genommen  zu  haben. 

Mikroskopischer  Befund:  Fibrosarcoma  alveolare.  Das  aus 
hielten  Bindegewebszflgen  bestehende  Stutzgerüst  enthält  in  seinen  Ma- 
schen Rundzellen.  In  den  oberflächlichen  Partien  des  Knochens  sieht  man 
die  Spongiosabälkchen  unter  dem  Einfluss  der  Geschwulstentwicklung  re- 
sorbirt  werden.  Ob  der  Tumor  vom  Periost  oder  dem  Mark  ausgegangen 
ist,  kann  mit  Sicherheit  nicht  entschieden  werden. 

b)  Sarkome  des  Unterkiefers, 

1.  Wilhelmine  S.,  58  Jahre  alt,  Rentiersfrau.  Aufgenommen  am  4.  Fe- 
bruar 1881. 

Sarcoma  fusicellulare  proc.  alveolaris  mandibulae. 

Die  Frau  hat  seit  November  1880  eine  Verdickung  der  Kinngegend 
des  Unterkiefers  und  zugleich  daselbst  ein  kleines  Geschwür  bemerkt; 
dasselbe  nahm  ebenso  wie  die  Verdickung  ohne  Schmerzen  immer  mehr 
zu  und  die  vorderen  Zähne  gingen  sehr  bald  aus.  Die  Patientin  ist  nicht 
mehr  menstruirt,  hat  3  mal  abortirt  und  weiss,  dass  sie  von  ihrem  Manne 
inficirt  worden  ist. 

Jetzt  ist  der  Kinntheil  des  Unterkiefers  von  einem  an  der  Oberfläche 
ulcerirten  Tumor  eingenommen;  der  Knochen  fühlt  sich  bis  zu  dem  auf- 
steigenden Aste  stark  verdickt  an,  die  Zunge  ist  etwas  nach  hinten  und 
oben  verdrängt.     Drüsenschwellungen  sind  nicht  zu  fühlen. 

5.  Februar.  Partielle  Resection:  Schnitt  am  unteren  Rande  des  Unter- 
kiefers bis  auf  den  Knochen,  dazu  Querschnitt  durch  die  Weichtheile  über 
dem  Kinn  mit  Spaltung  der  Lippe;  sodann  Loslüsung  des  Weichtheil- 
lappens  vom  Kiefer,  Umschneidung  der  Schleimhaut  im  Munde,  Absägung 
des  vom  Tumor  befallenen  Theils  des  Unterkiefer-Alveolarfortsatzes  mit 
der  Stichsäge;  es  bleibt  noch  eine  genügend  grosse  Spange  desselben 
stehen.  Nun  wird  die  Schleimhaut  des  Mundes  durch  einige  Catgutnähte 
mit  der  des  Unterkiefers  vereinigt,  der  Weichtheillappen  durch  Naht  be- 
festigt und  Drainröhrchen  im  Munde  und  am  Kinn  angebracht.  An  Stelle 
des  vorderen  Theils  des  Unterkiefer-Alveolarfortsatzes  ist  jetzt  eine  glatte 
Sägefläche,  welche  nicht  mit  Schleimhaut  überkleidet  werden  kann. 

Ausspülung  des  Mundes,  Ernährung  mit  der  Schnabelkanne.  Nach 
10  Tagen  trat  eine  heftige  Glossitis  auf,  und  die  Wunde  zeigte  einen  Be- 
lag, so  dass  eine  Ausbrennung  mit  dem  Thermokauter  vorgenommen 
wurde. 

2 1 .  Februar  wird  die  Patientin  entlassen :  sie  zeigt  keine  Entstellung 
und  kann  gut  essen  und  sprechen. 

36* 
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Mikroskopischer  Befand:  Periostales  Spindelzellensarkom  ohne 
Riesenzellen. 

13.  März  1883.  Ezstirpation  einer  tanbeneig^ossen  Lymphdrüse  von 
gleichmässiger  Strnctor,  in  welcher  keine  dentlich  erkennbare  Veränderong 
nachweisbar  ist.    Heilung  der  Wunde  prima  intentione.    Entlassen. 

22.  September.  Unter  dem  Unterkiefer  zeigt  sich  linkerseits  ein  wall- 
nussgrosses,  mit  dem  Knochen  verwachsenes  Recidiy,  ohne  dass  an  der 
ursprünglich  erkrankten  Stelle  etwas  von  einer  Neubildung  zu  bemerken 
ist.  Die  Geschwulst  ist  mit  dem  Periost  und  den  Drüsen  verwachsen. 
Nach  der  Exstirpation  alles  Erkrankten  erfolgt  eine  glatte  Heilung.  Die 
Drüsen  sind  infiltrirt ;  eine  derselben  enthält  eine  mit  Blut  gefällte  kirsch- 
kerngrosse  HOhl^. 

29.  October  1884.  Seit  der  letzten  Operation  hatte  die  Frau  be- 
ständig Schmerzen  im  Ober-  und  Unterkiefer.  Jetzt  besteht  eine  starke 
Anschwellung  der  linken  Unterkieferseite ,  welche  durch  einen  ziemlich 
abgegrenzten;  mit  der  Parotis  verwachsenen  Tumor  bedingt  ist.  Nach 
dem  Alveolarrand  zu,  in  welchem  die  Zähne  fehlen,  ist  die  Geschwulst 
eben  im  Durchbrechen  begriffen.  Sie  ist  gleichmässig  hart  und  fest  und 
nirgends  ulcerirt.  Die  Patientin  ist  im  Allgemeinen  recht  mager  und 
elend  geworden. 

30.  October.  Typische  Unterkieferresection  mit  Wegnahme  eines 
grossen  Schleimhautstückes.  Der  Unterkieferast  wird  aus  der  Gelenk- 
kapsel enucleirt;  von  der  Parotis  ist  das  Ganze  leicht  zu  lösen,  dagegen 
liegen  noch  einige  Drüsen  längs  der  Geftoe.  Naht  der  Schleimhaut  mit 
Gatgut  ohne  zu  grosse  Spannung  und  Tamponade  der  noch  etwas  bluten- 
den Wunde  mit  Jodoformmull.  Theilweise  äussere  Naht;  Verband  mit 
Mooskissen. 

12.  November.  Reactionsloser  Wundverlauf.  Beim  ersteh  Verband- 
wechsel (5  Tage  nach  der  Operation)  wurde  der  Tampon  aus  Jodoform- 
mull entfernt.  Unter  dem  zweiten  Verbände  wird  die  Heilung  bis  auf 
eine  ganz  kleine  Granulationsstelle  beendet.  Die  Wangenschleimhant- 
nähte  haben  sämmtlich  gehalten.  Die  Patientin  spricht  gut  und  kann 
vom  4.  Tage  an  breiige  Speisen  geniessen,  auch  zeigt  sie  bei  ihrer  Ent- 
lassung (21.  November)  kaum  eine  Entstellung. 

Befund:  Rleinapfelgrosser  Tumor  von  derber  Gonsistenz.  Er  be- 
findet sich  am  Winkel  des  linken  Unterkiefers,  den  er  an  einer  Stelle 
durchwachsen  und  so  zur  spontanen  Fractur  gebracht  hat  Die  Musca- 
latur  ist  durch  den  Tumor  emporgehoben  und  verdrängt  Er  ist  gegen 
das  umgebende  Gewebe  scharf  abgegrenzt  und  erscheint  auf  dem  Durch- 
schnitt gleichmässig  beschaffen  und  weisslich  gefärbt 

Mikroskopisch:  Sehr  zellenreiches  Sarkom,  zahhreiche  Züge  von 
Spindelzellen  durchfiechten  sich  in  mannigfacher  Richtung.  Von  anderen 
Elementen  ist  nichts  nachweisbar. 

24.  März  1885  stellt  sich  die  Frau  mit  einem  abermaligen  Recidiv 
vor:  man  fühlt  jetzt  eine  kleine  bewegliche  Drüse  links  neben  der  Mitte 
des  Unterkiefers  und  eine  Infiltration  in  der  Musculatur  unter  dem  Kinn. 
Das  functionelle  Resultat  nach  der  Resection  des  Unterkiefers  ist  in  Be- 
zug auf  Sprechen  und  Kauen  ein  sehr  gutes. 

25.  März.   Exstirpation;  nur  schwer  ist  die  Geschwulst  von  der  Narbe 
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zu  unterscheiden.  Fortlaufende  äussere  Naht  und  Einlegung  eines  resor- 
birbaren  Drains.  Moosverband.  Unter  zwei  Verbänden  Heilung  per  pri- 
mam  intentionem.  Die  Kranke  kaut  und  spricht  nach  der  Operation  sehr 
schlecht^  auch  nachdem  bei  der  Entlassung  der  Verband  entfernt  worden 
ist.  Die  Bewegung  der  Zunge  ist  schlecht,  nach  links  unmöglich. 
Mikroskopisch:   Carcinom  mit  deutlichen  Epithelialperlen. 

7.  Juni  1885.  Viertes  Recidiy  in  Form  zweier  Knoten,  von  denen  der 
eine  in  der  Gegend  des  abgesägten  Unterkieferendes  zwischen  Haut  und 
Schleimhaut  gelegen  und  mit  letzterer  innig  verwachsen  ist,  während  ein 
zweiter  sich  am  Kieferwinkel  befindet.  Das  Allgemeinbefinden  ist  be- 
friedigend, das  Aussehen  der  Frau  trotz  der  Unterkieferresection  ein  sehr 
gutes. 

9.  Juni.  Exstirpation.  Dabei  wird  nach  Spaltung  des  Mundes  ein 
Hautlappen  nach  unten  abpräparirt  und  zuerst  der  vordere  Knoten  müh- 
sam mit  einem  StUck  Schleimhaut  excidirt;  die  Exstirpation  des  zweiten 
Knotens  ist  noch  schwieriger,  da  dort  die  Neubildung  weit  in  den  Kiefer- 
winkel und  auch  auf  den  Oberkiefer  übergreift.  Die  Art.  maxillaris  in- 
terna wird  durchschnitten,  die  Carotis  kommt  nicht  zu  Oesicht.  Die  Stil- 
lung der  Blutung  ist  sehr  schwierig.  Die  Schleimhautränder  können  nicht 
durch  Naht  vereinigt  werden,  es  wird  nur  die  Lippe  und  ein  Theil  der 
Haut  genäht,  das  Uebrige  mit  Jodoformmull  tamponirt.  Moosverband.  Die 
Geschwulst  ist  voraussichtlich  nicht  rein  exstirpirt.  In  den  ersten  Tagen 
bestand  geringes  Fieber,  darnach  war  der  Verlauf  ein  fieberloser. 

20.  Juli  wird  die  Kranke  mit  einer  thalergrossen  Granulationsfläche 
zur  Poliklinik  entlassen. 

Mikroskopisch:  Spindelzeliensarkom;  durchaus  nichts 
von  Carcinomzellen  nachweisbar. 

Die  Patientin  ist  im  October  1885  an  einem  neuen  Recidiv,  das  nicht 
mehr  zur  Operation  kam,  gestorben.     Dauer  des  Leidens  5  Jahre. 

2.  Emma  B.,  22  Jahre  alt,  ledig.    Aufgenommen  am  22.  Mai  1880. 

Sarcoma  gigantocellulare  centrale  mandibulae. 

Das  Mädchen  bemerkte  seit  10  Jahren  eine  sehr  langsam  wachsende, 
schmerzlose  Geschwulst  des  rechten  Unterkieferbogens,  die  jetzt  an  der 
Aussenseite  von  der  Gegend  des  Eckzahns  bis  fast  zum  aufsteigenden 
Ast  und  vom  Alveolarrand  bis  zum  unteren  Kieferrand  reicht.  Aussen 
ist  sie  von  fester  Consistenz,  im  Munde  fühlt  man  eine  zum  Theil  ein- 
drückbare dünne  Knochenschale.  Auf  Druck  ist  die  Geschwulst  schmerzhaft. 

23.  Mai.  Schnitt  am  unteren  Kieferrande.  Nach  Abhebelung  des 
Periostes  findet  sich  eine  dünne  blasenartige,  grünlich  durchscheinende 
Knochenschale,  die  zum  Theil  eingebrochen  ist  und  eine  grünliche  Flüs- 
sigkeit ausfliessen  lässt.  Nach  Abtragung  dieser  Schale  mit  dem  Messer 
gelangt  man  in  eine  weite,  grösstentheils  leere,  zum  geringen  Theile  mit 
weichen  dunkelgrünen  Massen  ausgefüllte  Höhle.  Nachdem  die  Oeffnung 
mit  dem  Meissel  erweitert  ist,  wird  die  Höhle  gründlich  ausgekratzt,  wo- 
bei der  Nervus  inframaxillaris  blossgelegt  wird  und  frei  in  der  Höhle 
flottirt.  Es  bleibt  eine  den  Boden  der  Höhle  bildende  Knochenrinne, 
ferner  die  innere  Wand  des  Kiefers  und  eine  ganz  schmale  Spange  des 
Alveolarrandes  stehen.    Extraction  von  zwei  noch  ziemlich  gesunden  über 
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der  Höhle  sitzenden  Backzähnen.  Auswaschung  mit  Carbolsäurelösong. 
Drainage,  Naht. 

25.  Mai.  Entfernung  der  meisten  Nähte.  Massige  Schwellung  der 
ganzen  Umgebung. 

31.  Mai.    Entfernung  des  Drains.    Massige  Secretion. 

12.  Juni.  Entlassen.  Die  äussere  Wunde  ist  schon  seit  längerer  Zeit 
völlig  geheilt;  innen  lässt  sich  am  Alveolarrand  noch  etwas  Eiter  aus- 
drücken. Die  ganze  Kieferhälfte  ist  noch  geschwollen  und  etwas  schmerz- 
haft. —  Ein  Recidiv  ist  nicht  aufgetreten. 

Mikroskopischer  Befund  der  exstirpirten  Massen:  Grosse 
Spindelzellen  mit  zahlreichen  eingelagerten  Riesenzellen. 

3.  Robert  T.,  5  Jahre  alt,  Tagelöhnersohn.  Aufgenommen  am  30.  De- 
cember  18S2. 

Sarcoma  fusicellulare  mandibulae. 

Vor  3  Monaten  bemerkte  die  Mutter  des  Kranken,  dass  sein  Kinn 
„lang  wurde",  und  vor  3  Wochen  wurde  ein  Tumor  an  der  vorderen 
Fläche  des  medialen  Theils  des  Unterkiefers  sichtbar.  Seit  dieser  Zeit 
nahm  die  Geschwulst  auffallend  zu.  Man  sieht  jetzt  hinter  der  Unter- 
lippe eine  Geschwulst,  die  auf  der  Oberfläche  jauchig  zu  zerfallen  be- 
ginnt; sie  erstreckt  sich  über  die  Alveolen  der  Schneidezähne  bis  hinter 
den  Unterkiefer,  ist  htthnereigross,  ziemlich  hart  und  auf  der  Unterlage 
wenig  verschieblich.  Sie  verlegt  den  Eingang  in  den  Mund  fast  voll- 
ständig. Der  Knochen  ist  durch  die  Geschwulst  ganz  usurirt  und  in  der 
Mitte  fracturirt.     Die  Vorderzähne  sind  ausgefallen. 

2.  Januar  18S3.  Operation.  Horizontaler  Schnitt  unter  dem  Kinn, 
darauf  ein  Querschnitt  von  der  Mitte  der  Lippe  nach  abwärts.  Exstir- 
pation  der  Geschwulst,  verbunden  mit  einer  Resectioa  des  Unterkiefers 
in  der  Ausdehnung  seiner  Erkrankung,  so  dass  beiderseits  ein  circa  5  Cm. 
langes  Stück  stehen  bleibt ;  das  Knochenmark,  auch  da  noch  verdächtig, 
wird  ausgeschabt  Von  den  beiderseitigen  Hautlappen  wird  je  ein  Stück 
abgetragen  und  dieselben  werden  dann  wieder  in  der  Mitte,  ebenso  wie 
die  Schleimhautlappen,  zusammengenäht.  Nach  unten  bleibt  ein  Winkel 
offen,  in  den  Jodoformgaze  gelegt  wird.  Die  Zunge  wird  mit  der  Ansa 
nach  vorn  gehalten.  Der  Knabe  ist  während  der  Operation  stark  col- 
labirt. 

Da  die  Nähte  des  Hautlappens  zum  Theil  durchschnitten  sind,  so  dass 
die  Zunge  in  der  Kinngegend  häufig  aus  dem  Munde  herausfiel,  so  musste 
nach  Anfrischung  der  Lappenränder  ein  abermaliger  Verschluss  der  Haut- 
wunde durch  die  Naht  vorgenommen  werden.  Jetzt  erfolgte  die  Heilung 
prima  intentione  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  welche  erst  nach  14  Tagen 
ausheilte. 

8.  Februar.  Die  Entstellung  ist  nicht  sehr  gross,  die  Sprache  deut- 
lich.    Der  Patient  hat  sich  erholt  und  wird  entlassen. 

Er  ist  laut  Mittheilung  seiner  Mutter  7  Wochen  nach  der  Operation 
einem  Recidiv  erlegen. 

Befund  des  Tumors:  Die  Geschwulst  hat  einen  grossen  Theil 
des  Unterkiefers  zerstört,  theils  durch  Wachsthum  an  der  Aussenseite  der 
Knochen,  theils  durch  Wucherung  vom  Mark  aus.    Die  mittleren  Partien 
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der  Neubildung  enthalten  eine  grosse  flbelriechende  Höhle  mit  schmie* 
rigem  Inhalt. 

Mikroskopischer  Befund:  Typisches  Spindelzellensarkom. 

4.  Anna  W.,  28  Jahre  alt,  ledig. 

Incision  am  rechten  Unterkieferrande;  es  drängen  sich  weiche  Tumor- 
massen aus  der  Tiefe  hervor,  der  sondirende  Finger  dringt  durch  die 
Neubildung  hindurch  und  gelangt  hinter  den  Rieferwinkel.  In  der  Gegend 
desselben  ist  alles  normale  Gewebe  durch  die  Neubildung  zerstört,  welche 
auch  auf  die  Parotis  Ubergreift.  Von  einer  radicalen  Operation  kann  dem- 
nach keine  Rede  sein;  Verschluss  der  äusseren  Wunde  durch  Naht  nnd 
Einlegung  eines  Gummidrains. 

Der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ist  schwer  zu  bestimmen,  viel- 
leicht bildet  ihn  das  Periost  des  Unterkiefers. 

Die  Patientin  wird  angeheilt  entlassen ;  ihr  ferneres  Schicksal  ist  un- 
bekannt geblieben. 

Mikroskopischer  Befund  der  entfernten  Neubildung: 
Sehr  weiches  lockeres  Gewebe,  welches  fast  rein  aus  eiförmigen  Zellen 
ohne  Ausläufer  zusammengesetzt  wird,  so  dass  ein  Zwischengewebe  so 
gut  wie  vollständig  fehlt. 

5.  Karl  L.,  10  Jahre  alt,  Bauerssohn.  Aufgenommen  am  18.  Mai  1883. 
Vor  5  Wochen  bemerkten  die  Eltern,  angeblich  zum  ersten  Male,  eine 

Anschwellung  an  der  Aussenseite  der  rechten  Unterkiefergegend,  etwa  in 
der  Mitte  derselben;  allmählich  wuchs  diese  Geschwulst  nach  allen  Rich- 
tungen hin  bis  zu  ihrer  jetzigen  Grösse  heran.  Gegenwärtig  misst  sie  im 
Längsdnrchmesser  20  Cm.,  im  Qnerdurchmesser  16  Cm.  Zugleich  ist  noch 
eine  kleinere  Geschwulst  auf  dem  Kopfe  vorhanden.  Die  Tumoren  fühlen 
sich  ganz  glatt  und  hart  an.  Der  am  Kiefer  befindliche  reicht  vom  rechten 
Ohr  bis  zur  Mittellinie  des  Unterkiefers,  aussen  erstreckt  er  sich  vom  Os 
zygomaticum  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins  hinab.  Der  Mundboden  ist 
völlig  frei.  Von  einer  Operation  wird  als  aussichtslos  Abstand  genommen 
und  der  Patient  innerlich  mit  Solutio  Fowleri  (1,0  :  2,0  Aq.,  täglich  3  mal 
3  Tropfen)  behandelt,  daneben  erhält  er  täglich  2  mal  eine  subcutane  In- 
jection  von  0,2  Grm.  einer  ^3  proc.  Lösung  von  Acidum  arsenicosum. 

Während  dieser  Behandlung  nahm  die  Geschwulst  in  allen  Theilen 
zu.  Bisweilen  traten  Blutungen  aus  dem  Munde  auf;  Abscesse  haben 
sich  nirgends  gebildet. 

Der  Kranke  wird  ungebessert  entlassen,  mit  der  Weisung,  später 
wieder  zu  kommen;  er  ist  derselben  aber  nicht  gefolgt  und  wahrschein- 
lich bald  seinen  Leiden  erlegen. 

6.  Emilie  L.,  33  Jahre  alt,  unverheirathet.  Aufgenommen  am  11.  Sep- 
tember 1883. 

Sarcoma  gigantocellulare  periostale  mandib. 

Aus  einer  Alveole  der  rechten  Unterkieferhälfte  wurde  vor  mehreren 
Wochen  ein  Zahn  extrahirt.  Seit  jener  Zeit  hat  sich  die  Geschwulst  ge- 
bildet, welche  jetzt,  ungefähr  bohnengross,  ziemlich  weit  in  die  Mund- 
höhle emporragt. 

12.  September.    Extraction  zweier  Zähne,  Umschneidung  der  Ge- 
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schwulst  und  Exstirpation  derselben  mit  Excision  eines  Knocfaentheils  ans 
dem  Unterkiefer.    Tamponade  mit  Jodoformmuli. 

Geheilt  entlassen.  Nach  ihrer  Mittheilung  ist  die  Patientin  recidiv- 
frei  geblieben. 

Befund:  Kleiner  rundlicher  Tumor  von  derber  Consistenz^  mit 
Schleimhaut  überzogen. 

Mikroskopisch:  Sehr  reichliche  Riesenzellen. 

7.  Auguste  M.,  58  Jahre  alt,  Landwirthsfrau.  Aufgenommen  am 
4.  April  18S4. 

Epulis  sarcomatosa  mandibulae. 

Seit  Weihnachten  1883  besteht  eine  Geschwulst  an  der  rechten  Unter- 
kieferhftlfte,  die  jetzt  die  Grösse  einer  Haselnuss  erreicht  hat,  von  weicher 
Consistenz  ist  und  sich  gegen  die  Umgebung  leicht  abgrenzen  Iftsst 

Operation  am  hängenden  Kopfe.  Extraction  dreier  Zihne,  Ex- 
cision der  Geschwulst  und  Abmeisselung  der  darunter  befindlichen  ober- 
flächlichen Knochenschicht.    Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Nach  reactionslosem  Verlaufe  geheilt  entlassen.  —  Ein  Reddiv  ist 
nicht  aufgetreten. 

Mikroskopisch:  Riesenzellensarkom  mit  reichlichem  straffem  Binde- 
gewebe und  grossen  Spindelzellen. 

HL  Adenome  des  Oberkiefers. 

1.  Antonie  W.,  57  Jahre  alt;  Frau  eines  Rechnungsraths.  Aufge- 
nommen am  14.  September  1882. 

Adenoma  maxillae  superioris  sinistrae. 

Die  Patientin  wird  seit  längerer  Zeit  wegen  einer  bereits  mehrmals 
auf  galvanokaustischem  Wege  entfernten  Geschwulst  in  der  Nase  behan- 
delt. Jetzt  ist  dieselbe  recidivirt;  die  linke  Nasenhälfte  ist  für  Luft  un- 
durchgängig, aufgetrieben,  eine  geringe  Schwellung  zeigt  auch  die  linke 
Wange.  Es  besteht  ein  Oedem  des  linken  unteren  Lides.  Der  Gaumen 
ist  nicht  vorgedrängt;  eine  Geschwulst  ragt  bis  an  die  Oeffnung  des  linken 
Nasenloches. 

15.  September.  Totale  Resection  des  linken  Oberkiefers  mit  Erhal- 
tung der  Schleimhaut  des  harten  Gaumens.  Hautschnitt  zur  Seite  der 
Nase  nach  vorangegangener  Tamponade  der  Trachea  mittelst  der  Tren- 
delenburg'schen  CanUle.    (Die  letztere  wird  am  Abend  herausgenommen.) 

Reactionsloser  Wund  verlauf;  nur  ein  Stück  der  Mundschleimhaut 
wird  gangränös. 

4.  October.    Geheilt  entlassen. 

5.  December.  Die  Frau  stellt  sich  wieder  vor;  sie  spricht  mit  einem 
künstlichen  Gaumen  tadellos. 

Bis  heute  (October  1887)  hat  sich  kein  Recidiv  gezeigt.  Das  Re- 
sultat der  Operation  ist  sowohl  in  functioneller  als  auch  kosmetischer 
Hinsicht  ein  ausgezeichnetes  zu  nennen,  da  die  Sprache  auch  ohne  den 
Obtnrator  eine  ganz  normale,  und  das  Gesicht  bis  auf  eine  unbedeutende 
Narbe  in  der  Oberlippe  durchaus  nicht  entstellt  ist.  Das  linke  Auge  ist 
um  ein  Geringes  nach  abwärts  gesunken. 
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2.  Heinrich  R.,  66  Jahre  alt,  Tischler.  Aufgenommen  am  18.  Mai  1885. 

Adenoma  maxillae  snperioris  sinistrae. 

Vor  3  Jahren  erlitt  der  Patient  eine  Apoplexia  cerebri  mit  totaler 
linkflseitiger  Hemiplegie,  welche  sich  in  wenigen  Tagen  wieder  Verlor. 
Seit  Weihnachten  1884  konnte  er  den  Mund  nicht  mehr  vollständig  öffnen 
nnd  will  auch  seit  dieser  Zeit  das  Gehör  auf  dem  rechten  Ohre  verloren 
haben.  Seit  4  Wochen  besteht  eine  Fistel  am  Oberkiefer;  und  seit  4  Ta- 
gen ein  zweiter  ähnlicher  Defect  von  etwas  grösserem  Umfange  eben- 
daselbst. Der  Kranke  giebt  an,  in  seiner  Haushaltung  Phosphorstreich- 
hölzer zu  benutzen,  sonst  aber  keine  Gelegenheit  zur  Phosphorintoxication 
zu  haben.  Er  hat  in  den  letzten  Wochen  öfters  Blut  aus  der  Nase  ver- 
loren; Secretion  von  Eiter  und  ebenso  fötider  Gruch  sind  nicht  vorhan- 
den gewesen. 

Jetzt  erscheint  der  linke  Oberkiefer  etwas  aufgetrieben,  die  Zähne 
daselbst  fehlen  bis  auf  zwei  vordere.  Der  harte  Gaumen  ist  linkerseits 
etwas  weicher  als  rechts.  Das  Involucrum  ist  geröthet,  an  Stelle  des 
Alveolarfortsatzes  führt  eine  breite  Oeffnung  in  die  Highmorshöhle  hinein 
und  ist  der  Knochen  daselbst  weithin  nekrotisch. 

20.  Mai.  Operation  am  hängenden  Kopfe.  Nach  Ablösung  der 
Welchtheile  vom  Alveolarfortsatz  mittelst  eines  Schnittes  durch  die  Ober- 
lippe und  die  Nase  findet  man  den  Knochen  ttberall  sehr  weich,  zum 
Theil  nekrotisch,  und  der  in  die  Highmorshöhle  eindringende  Finger  findet 
in  ihr  eine  Neubildung.  Deshalb  typische  Oberkieferresection,  ebenfalls 
am  hängenden  Kopfe ;  der  Blutverlust  ist  dabei  sehr  gering.  Vom  Invo- 
Incrnm  muss  ziemlich  viel  weggenommen  werden ;  der  Rest  ist  so  brüchig, 
dass  nur  einige  Nähte  eingelegt  werden  können.  Tamponade  mit  Jodo- 
formmull, äussere  Naht. 

5.  Juni.  Nach  reactionsloser  Heilung  entlassen.  Der  Jodoformtampon 
war  nach  14  Tagen  entfernt  worden. 

Laut  Mittheilung  vom  10.  Juni  1887  und  vom  Januar  1888  war  kein 
Recidiv  bis  dahin  aufgetreten. 

Befand  des  exstirpirten  Tumors:  An  der  unteren  Muschel 
sitzt  bohnengross  ein  Tumor.  An  den  Wandungen  des  Antrum  Highmori 
befindet  sich  eine  diffuse  Geschwulst,  welche  das  Aussehen  einer  blossen 
Hypertrophie  hat 

Mikroskopisch:  Zahlreiche  Drttsenschläuche,  mit  regelmässigem 
Epithel  ausgekleidet,  so  dass  die  Neubildung  als  Adenom  zu  bezeichnen  ist. 

IV.  Fibrome  des  Oberkiefers. 

1.  Gustav  G.,  14  Jahre  alt,  Bauerssohn.  Aufgenommen  am  17.  Au- 
gust 1882. 

Der  Knabe  leidet  seit  2  Jahren  an  Nasenpolypen,  welche  nach  mehr- 
maliger Entfernung  immer  recidivirten.  Allmählich  bildete  sich  eine 
Asymmetrie  des  Gesichtes  aus,  derart,  dass  die  linke  Seite  stärker  wurde. 
Jetzt  ist  die  linke  Nasenhöhle  für  Luft  fast  undurchgängig,  und  es  ragen 
Polypen  bis  nahe  an  die  Oeffnung.  Die  linke  Gegend  der  Parotis  auf- 
getrieben, beide  Bulbi,  vornehmlich  der  linke,  stehen  stark  hervor.  Ein 
nur  nach  oben  angewachsener,  sonst  verschiebbarer  Tumor  von  Tauben- 
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«igrösse  ist  in  der  Hant  der  linken  Wange  zu  fühlen.  Zähne  and  Gaumen- 
platte zeigen  nichts  Abnormes.  Der  Geruch  ist  im  Allgemeinen^  das  Gehör 
auf  dem  linken  Ohre  etwas  beeinträchtigt. 

18.  August.  Nach  Tamponade  der  Trachea  zunächst  partielle  Ober- 
kieferresection ;  darnach  ist  es  ersichtlich,  dass  der  Haupttnmor  weit  oben 
von  der  Schädelbasis  herabkommt,  dass  die  Geschwulst  in  der  linken 
Nasenhöhle  nur  ein  Anhängsel  ist  (die  vordere  Wand  der  linken  High- 
morshöhle war  defect),  und  dass  eine  zweite  Tumormasse  nach  der  linken 
Seite  zu  sitzt.  Um  Platz  zu  gewinnen,  wird  die  totale  Resection  des 
linken  Oberkiefers  vervollständigt,  darauf  zunächst  der  seitlich  gelegene 
Tumor  aus  der  Wange  und  von  oben  herauspräparirt,  wo  er  bis  hinter 
den  Bulbus  ragt,  nach  der  Mitte  zu  von  dem  anderen  Tumor  abgeschnitten 
und  so  herausbefördert.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  kommt  von 
oben,  füllt  den  hinteren  Nasenrachenraum  nach  rechts  hin  gänzlich  aus 
und  hängt  so  fest,  dass  an  eine  Totalexstirpation  nicht  zu  denken  ist; 
man  muss  sich  darauf  beschränken,  die  erreichbaren  Partien  abzubinden 
und  zu  entfernen.     Darnach  Naht  der  äusseren  Wunde. 

Der  Kranke  war  infolge  des  ungeheuren  Blutverlustes  während  der 
Operation  schon  einmal  collabirt;  die  Narkose  war  ganz  ungestört,  ob- 
gleich die  Ganttle  nicht  absolut  sicher  zu  schliessen  schien.  Nach  Dar- 
reichung von  Rampher  kommt  der  Patient  wieder  zu  sich,  bewegt  sich 
und  spricht,  collabirt  aber  nach  einer  Stunde  wiederum  rasch  und  stirbt. 

Sectionsbefund:  Tod  durch  Asphyxie  und  Anämie.  Blut  in  den 
Lungen  und  im  Magen. 

Ein  fibröser  Nasen rachenpolyp  ist  nach  der  Schädelhöhle  perforirt; 
in  der  Gegend  der  rechten  Orbitalhöhle  finden  sich  fibröse  Geschwulst- 
massen. Nach  Eröffnung  der  Schädelhöhle  sieht  man  von  der  Grista  galli 
an  bis  zur  Fissurä  orbitalis  superior  und  von  der  Fissura  sphenoidalis 
an  bis  zur  Mitte  der  Ala  minor  sinistra  den  Knochen  fehlend,  die  an* 
grenzenden  Partien  sind  vascularisirt,  osteoporotisch  und  theilweise  wall- 
förmig  nach  oben  umgebogen.  Die  Dura  mater  zieht  darüber  hinweg 
und  ist  mit  dem  von  unten  hereindringenden  Tumor  nur  an  wenigen 
Stellen  verwachsen.  Der  Tumor  ist  scharf  abgegrenzt,  lappig,  derb,  von 
derselben  Structur  wie  die  bei  der  Operation  exstirpirten  Partien.  Nach 
Ausmeisselung  des  ganzen  mittleren  Theils  der  Schädelbasis  ersieht  man, 
dass  die  Neubildung  mit  breitem  mehrfachem  Stiele  vom  Keilbeinkörper 
und  den  Rändern  des  Foramen  lacerum  anterius  sinistrum  ausgeht  und 
dass  auch  die  Keilbeinhöhle  damit  ausgefüllt  ist.  In  die  linke  Orbital- 
höhle ist  der  Tumor  von  hinten  her  eingedrungen.  Nach  hinten  erstreckt 
sich  die  Geschwulst  bis  zur  Wirbelsäule  hin.  Das  Gehirn  erscheint  nor- 
mal, der  linke  N.  opticus  ein  wenig  abgeflacht.  Die  grossen  Gefässe 
sind  blutleer. 

2.  Wilhelm  R.,  13  Jahre  alt,  Schäferssohn.  Aufgenommen  am  13.  Juli 
1885. 

Der  Knabe  hat  im  August  1884  eine  Diphtherie  überstanden,  ohne 
bis  heute  vollständig  zu  gesunden.  Seit  jener  Zeit  soll  auch  die  jetzt 
bestehende  Geschwulst  sich  langsam  entwickelt  haben,  welche  ihn  durch 
häufiges  Nasenbluten  und  durch  Lnftmangel  sehr  belästigte.    Im  Schlafe 
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zeigt  seine  Athmnng  exquisit  das  Cb eyne- 3 tokes'sche  Phänomen.  Im 
Januar  1885  trat  eine  Geschwulst  aus  der  Nase  hervor. 

Jetzt  sieht  der  Knabe  sehr  kränklich  aus.  Haut  und  Schleimhaut  er- 
scheinen ungemein  blass.  Die  Lidspalten  sind  beiderseits  sehr  weit,  der 
Bulbus  ist  namentlich  auf  dem  linken  schielenden  Auge  stark  hervorge- 
trieben. Die  rechte  Nasenseite  und  die  rechte  Wange  sind  geschwollen. 
Aus  dem  rechten  Nasenloche  ragt  ein  polypöser  Tumor  hervor;  die  Na- 
senscheidewand ist  sehr  stark  nach  links  verdrängt.  Der  weiche  Oanmen 
ist  gleichmässig  gegen  die  Zunge  vorgewölbt.  Druck  auf  die  Innenseite 
des  rechten  unteren  Orbitalrandes ,  welcher  etwas  nachgiebig  erscheint, 
ist  sehr  schmerzhaft.  Im  Gebiete  der  Nn.  acusticus  und  facialis  sind 
keine  Störungen  vorhanden,  jedoch  ist  der  Geruchssinn  verloren  gegangen. 
Im  Urin  ist  kein  Eiweiss  nachweisbar. 

15.  Juli.  Langenbeck'sche  osteoplastische  Oberkieferresection  nach 
Tamponade  der  Trachea.  Der  Hautschnitt  geht  vom  Nasenflügel  auf  die 
Höhe  des  Jochbogens  und  von  hier,  parallel  dem  unteren  Orbitalrande, 
nach  dem  Nasenfortsatz  des  Stirnbeins.  Sodann  wird  mit  der  Stichsäge 
der  Proc.  alveolaris  des  Oberkiefers  und  dann  der  Proc.  zygomaticus 
durchsägt  und  ein  Schnitt  parallel  dem  unteren  Orbitalrande  geführt. 
Hierauf  wird  der  Oberkiefer  herausgeklappt  und  es  zeigt  sich  nun,  dass, 
wie  angenommen  war,  die  massige  lappige  Geschwulst  aus  der  Fossa 
pterygopalatina  hervorgewachsen  nnd  in  die  Highmorshöhle,  die  rechte 
Augenhöhle,  beide  Nasenhöhlen  und  in  den  weichen  Gaumen  vorgedrun- 
gen ist.  Es  gelingt  ziemlich  leicht,  die  Geschwulst  frei  zu  machen,  nur 
an  den  grossen  Reilbeinflügeln  ist  dies  etwas  schwer.  Nach  Stillung  der 
nur  massigen  Blutung  wird  der  Oberkiefer  wieder  znrtlckgeklappt  und 
durch  je  drei  bis  vier  Gatgutnähte  so  gut  wie  möglich  mit  dem  Alveolar- 
und  dem  Jochbeinfortsatz  wieder  vereinigt.  Tamponade  der  grossen  Höhle 
mit  Jodoformmull;  ein  Gummidrain  wird  am  hinteren  Wundrande  einge- 
legt. Fortlaufende  äussere  Naht,  Moosverband.  Die  Narkose  war  sehr 
gut,  das  Blut,  welches  der  Knabe  verlor,  blass  und  wässrig. 

1 8.  Juli.    Entfernung  der  Tamponcanttle. 

19.  Juli.  3  Tage  nach  der  Operation  wird  der  Verband  entfernt  und 
auf  dem  rechten  Auge  ein  grosses  Hornhautgeschwttr  gefunden,  das  8  Tage 
lang  durch  antiseptische  Umschläge  behandelt  wird.  Die  Oberkieferwunde 
heilt  langsam,  aber  ohne  beachtenswerthe  Eiterung  und  ohne  wesentliches 
Fieber.  Der  Patient  erholt  sich  äusserst  langsam,  wird  lange  Zeit  durch 
Erbrechen  geplagt  und  muss  mit  Champagner  und  Eis  erhalten  werden. 

2.  August.  Es  wird  ein  grosser  Prolapsus  iridis  gefunden,  der  sich 
unter  einem  Druckverbande  abflacht.  Täglich  zweimalige  Instillation  von 
Physostigminum  salicylicum. 

19.  August.  Erysipelas  faciei,  das  in  ungefähr  10  Tagen  abgelaufen 
ist.     Damach  erholt  sich  der  Kranke  langsam,  aber  stetig. 

5.  October.  Die  Operatiojiswunde  und  der  Hornhautdefect  sind  voll- 
ständig geheilt.  An  die  Stelle  des  letzteren  ist  jetzt  eine  strahlige  Narbe 
im  unteren  inneren  Quadranten  getreten ;  die  Iris  ist  eingezogen,  die  Lider 
werden  nicht  völlig  geschlossen,  nnd  es  besteht  ein  geringes  Ectropium 
am  unteren  Lide.  Gleichwohl  ist  das  Sehvermögen  auf  dem  rechten  Auge 
noch  ein  leidliches. 
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In  der  Wangenhaut  besteht  noch  eine  kleine  Fistel,  die  ganze  rechte 
Gesichtshälfte  ist  stark  aufgetrieben,  eine  Ulceration  am  Hinterkopfe  noch 
nicht  geheilt.    Anf  Wunsch  entlassen. 

7.  November  1886.  Der  Knabe  stellt  sich  mit  einem  Recidiv  wieder 
vor;  zudem  hat  sich  auf  dem  rechten  Auge,  welches  entzündet  ist,  ein 
Staphylom  der  vollständig  getrübten  Cornea  ausgebildet,  das  dem  Durch- 
bruche  nahe  ist.  Der  Nasenrachenraum  ist  wieder  von  einem  harten 
Tumor  ausgefällt,  in  der  rechten  Nasenhöhle,  welche  für  Luft  nicht  recht 
durchgängig  ist,  zeigt  sich  ein  weisslicher  fibröser  Polyp.  Der  Knabe  ist 
schwerhörig  und  sieht  recht  elend  und  apathisch  aus. 

12.  [November.  Da  der  rechte  Bulbus  unter  Fiebererscheinungen 
immer  mehr  anschwillt  und  stark  vermehrte  Spannung  zeigt,  und  da 
der  Harn  Spuren  von  Eiweiss  enthält,  wird  die  Enucleation  des  Aug- 
apfels vorgenommen;  derselbe  ist  schmierig  und  vereitert.  Tamponade 
der  Orbita  mit  Jodoformmull. 

19.  November.  Starke  Blutung  aus  dem  Tumor  der  rechten  Nasen- 
höhle, die  durch  Tamponade  gestillt  wird.  Die  Orbitalwunde  zeigt  reine 
Oranulationen  und  ist  schmerzlos. 

23.  November.  Beim  Entfernen  des  Nasentampons  stürzt  sofort  wie- 
der das  Blut  in  Strömen  nach,  so  dass  die  Tamponade  erneuert  werden 
muss. 

23.  November.  Abermalige  temporäre  Oberkieferresection  (nach  Tam- 
ponade der  Trachea  und  Einführung  eines  Fadenschwamms  in  den  La- 
rynx)  mit  Benutzung  der  alten  Narbe.  Der  Eoiochen  ist  in  der  Gegend 
des  Alveolarfortsatzes  stark  verdickt.  Nach  Zurückklappen  des  Kiefers 
tritt  ein  grosses  polypöses  Fibrom  zu  Tage,  das  mit  starken  Zangen  her- 
ausgewälzt und  abgerissen  wird.  Verdächtige  Partien  in  der  Gegend  der 
Flügelgaumengrube  werden  mit  Scheere  und  Pincette  entfernt.  Die  Blu- 
tung ist  recht  gering,  der  Puls  hat  sich  während  der  Operation  nicht 
verchlechtert.  Die  Höhle  wird,  soweit  sie  nicht  der  repouirte  Oberkiefer 
ausfüllt,  mit  Jodoformmull  tamponirt,  dessen  freies  Ende  zur  Nase  her- 
ausgeleitet wird.  Naht,  Verband.  Die  Canüle  wird  am  nächsten  Tage 
entfernt ;  der  Knabe  sieht  sehr  anämisch  aus  und  erhält  Excitantien  dar- 
gereicht. Da  die  Temperatur  nicht  sinkt,  sondern  ein  leichtes  Fieber  an- 
dauert, wird  am  6.  Tage  der  Jodoformtampon  weggenommen.  Die  Wunde 
an  der  rechten  Wange  ist  primär  geheilt  und  auch  die  Augenhöhlenwunde 
vernarbt. 

13.  December.  Vor  10  Tagen,  als  sich  der  Patient  bereits  recht  er- 
holt hatte,  erkrankte  er  unter  neuen  Fiebersteigerungen  an  einer  Otitis 
media  suppurativa;  durch  fleissiges  Ausspritzen  der  Ohren  und  durch  Lnft- 
douchen  haben  sich  die  Erscheinungen  jetzt  gemildert. 

20.  December.  Der  Kranke  erholt  sich  sichtlich ,  obwohl  die  Reiz- 
erscheinungen von  Seiten  des  Mittelohrs  (Erbrechen  u.  s.  w.)  bisweilen 
noch  auftreten. 

11.  Januar  1887.  Die  Otorrhoe  und  ihre  Erscheinungen  sind  völlig 
verschwunden.  Der  Junge  steht  auf,  ist  recht  munter  und  hat  vortreff- 
lichen Appetit.     Pharynx  und  Nase  sind  frei.     Geheilt  entlassen. 

Laut  Mittheilung  ist  der  Gesundheitszustand  bis  jetzt  ein  befriedigen- 
der gewesen;   die  Wunde  ist  gut  geheilt  und  das  Nasenbluten  hat  sich 
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nicht  mehr  eingestellt  Eine  ärztliche  üntersnchnng  hat  ergeben,  dass 
von  einer  Wiederkehr  des  Leidens  angenblicklich  nichts  zu  bemerken  ist. 

Befnnd  des  Recidivs:  Gänseeigrosse ,  glatte  harte  Geschwulst, 
auf  dem  Durchschnitte  von  weissem  glänzendem  Aussehen. 

Mikroskopisch:  Zellenreiches  Fibrom. 

V.  Cysten. 

a)  Des  Oberkiefers. 

1.  Hertha  W.,  50  Jahre  alt,  Förstersfrau  aus  Brand.  Aufgenommen 
am  23.  September  1882. 

Cyste  des  rechten  Alveolarfortsatzes. 

Seit  längerer  Zeit  besteht  eine  Auftreibung  des  rechten  Oberkiefers. 
Wegen  der  zeitweise  in  derselben  auftretenden  Schmerzen  liess  sich  die 
Kranke  die  entsprechenden  Zähne  extrahiren,  soweit  dieselben  nicht  aus- 
fielen. In  der  letzten  Zeit  hat  sich  die  Geschwulst  sehr  vergrössert  und 
das  Sprechen  erschwert.  Bei  der  Aufnahme  ist  die  Auftreibung  des  Al- 
veolarfortsatzes zu  halber  Taubeneigrösse  angewachsen. 

24.  September.  Am  hängenden  Kopfe  wird  nach  Ablösung  der  Weich- 
theile  der  Kiefer  aufgemeisselt  und  darnach  festgestellt,  dass  eine  Com- 
munication  der  Cyste  mit  dem  Antrum  Highmori  besteht,  welche  erwei- 
tert wird.    Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

7.  October.    Nach  glatter  Heilung  mit  granulirender  Wunde  entlassen. 

2.  Johanna  v.  B.,  21  Jahre  alt,  ledig.  Aufgenommen  am  24.  October 
1882. 

Cyste  des  linken  Alveolarfortsatzes. 

Dieselbe  besteht  seit  2  Jahren,  ist  in  der  letzten  Zeit  etwas  gewach- 
sen und  stellt  jetzt  eine  klrschkerngrosse  Yorwölbnng  nach  der  Lippe 
zu  dar,  welche  die  Gegend  der  vorderen  Backzähne  einnimmt.  Nach 
einer  Extraction  eines  Zahnes  unterhalb  der  Geschwulst  soll  etwas  Flüs- 
sigkeit aus  derselben  entleert  worden  sein. 

25.  October.  Aufmeisselung  des  Alveolarfortsatzes  am  hängenden 
Kopfe.  Die  Cyste  ist  nicht,  wie  anfangs  angenommen  wurde,  ein  Hydrops 
antri  Highmori ;  sie  enthält  nur  ein  wenig  klare  Flüssigkeit  Eine  Zahn- 
wurzel, welche  in  die  Cyste  hineinragt.  Wird  extrahirt.  Tamponade  mit 
Jodoformmull. 

Die  Patientin,  sofort  nach  der  Operation  entlassen,  bleibt  bis  zur 
Heilung  in  poliklinischer  Behandlung  und  ist  darnach  bis  jetzt  dauernd 
gesund  gewesen. 

3.  Lina  M.,  30  Jahre  alt,  ledig.   Aufgenommen  am  5.  December  1883. 
Hydrops  antri  Highmori.  ' 

Die  Patientin  wurde  vor  einem  halben  Jahre  in  Halle  wegen  dessel- 
ben Leidens  operirt,  das  kurz  zuvor  ohne  ihr  bekannte  Ursache  entstan- 
den sein  soll.  Jetzt  besteht  wiederum  eine  Schwellung  der  rechten  Ober- 
kiefergegend, welche  deutliche  Fluctuation  zeigt. 

Operation  am  hängenden  Kopfe.  Nach  Incision  am  Alveolarrande 
entleert  sich  aus  der  Highmorshöhle,  in  welche  man  direct  gelangt,  eine 
reine  gelbe,  völlig  klare  Flüssigkeit.    Es  wird  in  die  Wundhöhle  ein 
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1 V2  Cm.  langes  Gnmmidrain  und  ein  Tampon  aus  Jodoformgaze  eingelegt, 
nachdem  die  Operation  mit  der  Extraetion  zweier  Zahnwurzeln  beschlossen 
worden  war.  Vom  2.  Tage  an  wird  die  Höhle  mit  antiseptischem  Mund- 
wasser ausgespült.    Entlassen. 

lieber  das  endgültige  Resultat  liegt  keine  Nachricht  vor. 

b)  Am  Unterkiefer, 

1.  Hermine  B.,  16  Jahre  alt,  ledig,  aus  Chodziesen.  Aufgenommen 
am  5.  December  1875. 

Vor  8  Wochen  trat  zuerst  eine  Schwellung  der  rechten  Rieferhälfte 
auf,  welche  stets  schmerzlos  geblieben,  aber  langsam  gewachsen  ist.  Das 
Mädchen  sucht  der  Entstellung  wegen  Hülfe.  Zwischen  Mittellinie  und 
rechtem  Kieferwinkel  findet  sich  eine  circa  htthnereigrosse  Auftreibung, 
über  der  sich  der  Knochen  mit  Pergamentknistern  eindrücken  lässt  und 
welche  deutlich  fluctnirt.     Zähne  anscheinend  gesund. 

6.  December.  Incision  auf  dem  Kieferrand,  Abhebung  des  Periostes, 
wobei  die  papierdünne  äussere  Lamelle  des  Knochens  bereits  einbricht. 
Abtragung  der  äusseren  Lamelle.  Die  Knochenhöhle  ist  mit  einer  glatten 
bindegewebigen  Membran  ausgekleidet,  in  der  circa  30  Qrm.  einer  gelb- 
röthlichen  Flüssigkeit  vorhanden  sind.  In  der  Höhle  findet  sich  in  einem 
mit  der  Haupthöhle  communicirenden  Fache  die  Krone  eines  wahrschein- 
lich überzähligen  Backzahnes,  ausserdem  ragt  eine  Zahnwurzel  zur  Hälfte 
nackt  in  die  Höhle  hinein.  Die  hintere  Wand  des  Kiefers  war  so  ausser- 
ordentlich dünn,  dass  sie  bei  der  Wegnahme  der  eingeschlossenen  Zahn- 
krone einbrach;  doch  wurden  die  Bruchstücke  durch  den  intacten  mucös- 
periostalen  Ueberzug  leidlich  zusammengehalten.  Der  sonst  ganz  gesunde 
Backzahn,  dessen  Wurzel  in  die  Höhle  hineinragte,  wird  zurückgelassen. 
Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte,  bis  auf  eine  Fistel,  schnell,  doch  trat 
geringe  Verschiebung  an  der  Bruchstelle  auf. 

28.  Januar  1876.  Mit  eiternder  Fistel  entlassen.  Dieselbe  schloss 
sich  unter  der  darauffolgenden  poliklinischen  Behandlung  erst,  als  der 
inzwischen  lose  gewordene  und  an  seiner  Wurzel  mit  Granulationen  um- 
wachsene Zahn  eztrahirt  war. 

2.  Max  B.,  22  Jahre  alt,  Schriftsetzer.   Aufgenommen  am  7.  Juli  1884. 

Cyste  am  äusseren  Rande  der  linken  Unterkieferhälfte. 

Vor  2  Jahren  bemerkte  der  Patient  in  den  unteren  Partien  seiner 
linken  Wange  eine  Schwellung,  welche  langsam  zunahm  und  auch  nach 
einer  vor  einem  Jahre  stattgefundenen  Incision,  bei  welcher  nur  Blut  ent- 
leert sein  soll,  stetig  wuchs.  Zahnschmerzen  und  sonstige  Beschwerden 
hat  dieselbe  zu  keiner  Zeit  verursacht.  Die  linke  Wange  ist  über  dem 
Tumor  abh^bbar.  Unter  den  drei  unteren  hinteren  Backzähnen,  welche 
cariös  sind,  geht  von  dem  Unterkiefer  ein  etwa  wallnussgrosser  Tumor 
nach  aussen,  der  in  der  Mitte  deutlich  fiuctuirt,  nach  unten  aber  bis  etwa 
fingerbreit  über  den  unteren  Kieferrand  reicht  und  sich  hier  knochenhart 
anfühlt.  In  seinem  vorderen  Theile  ist  ein  nach  oben  spitz  zugehender 
Knochenfortsatz  zu  fühlen.  Die  Pravaz'sche  Spritze  entleert  aus  dem 
fiuctuirenden  Theile  eine  hellgelbe  klare  Flüssigkeit  Drüsenschwellungen 
sind  nicht  vorhanden. 
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8.  Juli.  Nach  Extraction  zweier  cariöser  Zähne  wird  der  Balg  er- 
öffnet und  ans  ihm  ungefähr  15  Grm.  einer  cholestearinhaltigen  klaren 
Flüssigkeit  entleert. 

Tamponade  der  Mundhöhle  mit  Jodoformmall.  Geheilt  entlassen  am 
14.  Jnli  und  dauernd  gesund  geblieben. 

Der  Inhalt  der  dünnwandigen  Cyste  ist  gelblich,  serös  und  zeigt 
unter  dem  Mikroskop  äusserst  zahlreiche  Cholestearinkrystalle. 

3.  Franz  N.,  48  Jahre  alt;  Schuhmacher.  Aufgenommen  am  14.  Sep- 
tember 1886. 

Seit  4  Jahren  besteht  eine  schmerzlose,  allmählich  immer  grösser  ge- 
wordene Schwellung  der  rechten  Wange.  Auf  Befragen  erklärt  der  Kranke, 
dass  er  seit  jener  Zeit  oft  Trockenheit  im  Munde  und  Zusammenlaufen 
des  Speichels  gehabt  habe. 

In  der  rechten  Wange  fühlt  man  einen  etwa  htthnereigrossen  um- 
schriebenen Tumor,  der  weder  mit  Ober-  noch  Unterkiefer  zusammenzu- 
hängen und  hinter  der  Musculatur  des  Masseter  zu  liegen  scheint.  Er 
reicht  nach  hinten  bis  zum  Eieferrande  und  zeigt  deutliche  Fluctuation. 
Die  Oeffnung  des  Mundes  ist  wenig  beschränkt. 

15.  September.  Operation.  Incision  mit  6  Cm.  langem  Schnitt 
parallel  dem  unteren  Rande  des  Kiefers,  fingerbreit  oberhalb  desselben. 
Der  M.  masseter  wird  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  hinten  gezogen 
und  die  Cyste  herausgelöst.  Dabei  reisst  sie  ein,  und  es  entleert  sich 
eine  gelbe  Flüssigkeit  mit  weissem  krümeligem  Detritus.  Die  Cyste  er- 
streckt sich  in  den  Unterkiefer  hinein,  dessen  äussere  Lamelle  in  ihren 
Bereich  fällt;  der  Canalis  inframaxillaris  liegt  in  der  Cyste,  der  gleich- 
namige Nerv  wird  aus  Versehen  resecirt.  Nach  innen  ragt  die  Geschwulst 
bis  an  die  Mundschleimhaut,  welche  bei  der  Ezstirpation  verletzt  wird; 
die  Naht  des  Loches  in  der  Schleimhaut  ist  nicht  vollständig  möglich. 
Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformmull,  Naht  der  Haut  bis  an  den  vor- 
deren Winkel. 

25.  September.  Nach  aseptischer  Heilung  entlassen  und  bisher  ge- 
sund geblieben. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  weisslichen  in  der  Flüssigkeit 
der  Cyste  suspendirten  Fetzen  enthalten  viel  Cholestearinkrystalle  und 
Fetttropfen.  Die  Cystenwand  besteht  aus  Bindegewebszügen  ohne  be- 
stimmte Anordnung.     Epithelauskleidung  ist  nicht  zu  sehen. 

VI.  Osteom  des  Unterkiefers. 

Anna  H.,  12  Jahre  alt,  Schäferskind.    Aufgenommen  am  8.  Juli  1881. 

Seit  6  Monaten  wird  eine  allmählich  zunehmende  Geschwulst  der 
linken  Unterkieferseite  bemerkt,  deren  Entstehungsursache  unbekannt  ist. 

Jetzt  ist  der  steinharte  Tumor  halbtaubeneigross,  sitzt  mit  der  ganzen 
Breite  dem  Knochen  auf  und  geht  diffus  in  ihn  über.  Die  Haut  darüber 
ist  normal  und  gegen  den  Tumor  verschieblich. 

9.  Juli  1881.  Abtragung  des  elfenbeinharten  Tumors  mit  dem  Meissel. 
Naht.    Drainage.     Heilung  erfolgt  prima  intentione. 

20.  Jnli  entlassen.  Das  fernere  Schicksal  des  Kindes  ist  unbekannt 
geblieben. 
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TU  Speoififlohe  Veabildimg  am  Oberkiefer. 

Christian  P.,  42  Jahre  alt;  Arbeiter  aus  Albertinenbarg.  Aufgenom- 
men am  12.  Juni  1884. 

Vor  9  Wochen  begannen  heftige  Kopfschmerzen  in  der  linken  Stirn- 
hälftO;  vorzdglich  über  dem  Äuge  aufzutreten;  zugleich  stellten  sich  Zahn- 
schmerzen ein;  weshalb  sich  der  Patient  damals  einen  Zahn  des  linken 
Oberkiefers  extrahiren  liess.  Etwa  5  Wochen  später  bemerkte  er,  dass 
das  linke  Auge  dicker  wurde;  was  ihn  bewog  zum  Arzt  zu  gehen;  ob- 
gleich Schmerzen  im  Auge  niemals  vorhanden  waren ;  die  Hervortreibang 
desselben  soll  nur  während  3  Tagen  zugenommen  haben. 

Jetzt  ist  die  linke  Schläfen-;  Jochbein-  und  Augengegend  diffus  auf- 
getrieben; der  linke  Bulbus  steht  etwas  hervor.  Das  untere  Lid  ist  leicht 
ödematöS;  trotzdem  kann  das  Auge  gut  geschlossen  werden.  Es  zeigt 
leichten  Strabismus  und  massige  Conjunctivitis.  Die  äussere  Hälfte  des 
unteren  Orbitalrandes  ist  nicht  normal  scharf  abgegrenzt;  sondern  geht 
diffus  in  die  Tiefe  der  Orbita  über.  Die  Nasenhöhle  ist  für  Luft  gut 
durchgängig.  Am  linken  Oberkiefer  ist  vom  Munde  aus  kein  Niveau- 
unterschied zu  fühlen;  dagegen  ist  an  der  Innenseite  des  Alveolarrandes 
die  Schleimhaut  ödematOs  geschwollen.  Die  Spritzennadel  stOsst  auf 
scheinbar  normalen  Knochen. 

13.  Juni.  Nach  Incision  am  unteren  Orbitalrand  und  nach  Znrttck- 
drängung  des  Bulbus  sowie  des  Orbitalfettes  oben  und  unten  fühlt  man 
eine  massige  Auftreibung  des  Periostes  der  unteren  Orbitalwand.  Ab- 
meisselung  dieser  Auftreibung;  Compressionsverband;  innerlich  Kali  joda- 
tum. Reactionslose  Heilung.  Nach  Abnahme  der  Oedeme  kann  constatirt 
werden;  dass  der  Bulbus  etwas  weniger  prominent  ist;  aber  keineswe^-s 
in  seiner  normalen  Lage.  Der  Kranke  sieht  gut  aus  und  hat  keine  Be- 
schwerden. 

28.  Juni  entlassen. 

Das  exstirpirte  Stttck  erweist  sich  unter  dem  Mikroskop  als  reines 
sehr  derbes  fibröses  Gewebe. 


ZWEITER  THEIL. 

Von  den  im  Vorangegangenen  beschriebenen  63  Tumoren  gehtfrea 
42  (66^8  Proc.)  dem  Oberkiefer;  21  (3378  Proc.)  dem  Unterkiefer  an. 
Es  braucht  wohl  kaum  des  Weiteren  ansgefttbrt  zu  werden,  dass  es 
übereilt  wäre,  aus  diesen  Zahlen  auf  die  grössere  oder  geringere  Nei- 
gung der  beiden  Kiefer  zur  Geschwulstbildung  schliessen  zu  wollen ; 
wie  der  Zufall  und  andere  äussere  Verhältnisse  den  Krankenbestand 
eines  Hospitals  bedingen,  lehrt  schon  ein  Blick  auf  andere  statistische 
Zusammenstellungen;  so  hat  K.  Bayer  65  Fälle  von  Tumoren  ans 
der  Prager  Klinik  mitgetheilt;  von  denen  nur  34  (52,3  Proc.)  auf  dea 
Oberkiefer,  31  (47,7  Proc.)  auf  den  Unterkiefer  entfallen.  Ja  schon 
der  ungeheure  Zahlenunterschied,  welchen  das  Material  ein  und  des- 
selben Krankenhauses  in  seinem  jeweiligen  Bestände  aufweist,  warnt 
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zur  Genüge,  in  anderen  als  äusseren  Verbältnissen  den  Hauptgrund 
solcher  statistischen  Ergebnisse  zu  suchen.  So  vertbeilen  sich  in  den 
Jahren  1874  bis  1887  die  oben  beschriebenen  Neubildungen  auf  beide 
Kiefer  folgendermaassen: 


Jahr 

Oberkiefer 

Untc 

irkiefer 

Zahl  der 
FäUe 

Procent 

Zahl  der 
FttUe 

Procent 

1874 

1 

50 

1 

50 

1875 

— 

— 

1 

100 

1876 

1 

100 

— 

— 

1877 

2 

100 

— 

— 

1878 

1 

100 

— 

1879 

1 

100 

— 

1880 

1 

50 

1 

50 

1881 

5 

45,45 

6 

54,55 

1882 

5 

100 

— 

— 

1883 

4 

50 

4 

50 

1884 

5 

55,55 

4 

44,45 

1885 

10 

100 

— 

— 

1886 

4 

57,14 

3 

42,86 

1887 

3 

100 

^■" 

^^ 

Man  wird  deshalb  die  Frage,  an  welchem  der  beiden  Eäefer  im 
Allgemeinen  sich  Neubildungen  vorzugsweise  entwickeln,  als  eine  offene 
betrachten  mtlssen,  zumal  die  Momente,  welche  gerade  die  Eaefer- 
knochen  so  überaus  geneigt  zur  Geschwulstbildung  machen,  d.  h.  vor- 
nehmlich die  Entwicklungsvorgänge  der  Kiefer,  das  Zahnen,  und  dann 
die  Reize,  welche  von  der  Mundhöhle  aus  einwirken,  im  Grossen  und 
Ganzen  beide  Eäefer  gleichmässig  treffen.  Dasselbe  gilt  gewiss  noch 
von  anderen  bis  jetzt  unbekannten  Ursachen.  Der  Bildung  des  An- 
trum  Highmori,  welche  nur  ftir  den  Oberkiefer  als  geschwulstbilden- 
der Factor  in  Betracht  kommt,  ist,  wenn  auch  nicht  einmal  als  an- 
nähernd gleichwerthiges  Moment,  die  grössere  Verletzlichkeit  des 
Unterkiefers  entgegenzustellen. 

Bessere  Resultate  bietet  die  Prüfung  der  Zahlen,  welche  die 
Häufigkeit  der  einzelnen  Arten  von  Tumoren  anzeigen.  Am  Ober- 
kiefer wurden  unter  42  Neubildungen  19  Garcinome  (45,2  Proc),  15 
Sarkome  (35,7  Proc),  2  Adenome  (4,8  Proc),  2  Fibrome  (4,8  Proc), 
3  Cysten  (7,1  Proc.)  und  eine  specifische  Neubildung  (2,4  Proc)  be- 
obachtet, am  Unterkiefer  10  Garcinome  (47,6  Proc),  7  Sarkome  (33,6 
Proc),  3  Cysten  (14,3  Proc)  und  ein  Osteom  (4,8  Proc).  Vornehm- 
lich interessiren  unter  diesen  Zahlenverhältnissen  die  der  Garcinome 
und  Sarkome.    Während  die  numerischen  Resultate  dieser  Statistik 
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für  die  Oberkiefertnmoren  im  Allgemeinen  mit  den  von  den  anderen 
Aatoren  gefundenen  Werthen  übereinstimmen  (so  kommen  in  Bayer's 
Statistik  auf  16  Gareinome  [47,1  Proc]  10  Sarkome  [29,5  Proc.]),  zeigen 
sich  gewaltige  Differenzen  in  Bezug  anf  die  Geschwülste  des  Unter- 
kiefers, von  denen  in  Bayer 's  Mittheiinngen  nur  t  Fall  (3,2  Proc) 
den  Garcinomen  und  28  Fälle  (91  Proc.)  den  Sarkomen  beizuzählen 
sind.  Gurlt  dagegen  hat  aus  den  Annalen  der  Wiener  Erankenhänser 
532  Fälle  von  Kiefergeschwülsten  gesammelt,  darunter  272  Gareinome, 
von  denen  wiederum  147  (27,63  Proc.  aller  Kiefertumoren)  anf  dem 
Unterkiefer  etablirt  waren.  Nach  der  Zusammenstellung  von  0.  We- 
ber, die  307  Fälle  nmfasst,  verhalten  sich  an  den  Kiefern  überhaupt 
die  Gareinome  zu  den  Sarkomen  wie  133:84  (d.  h.  =  100:63,16), 
und  da,  seiner  Beobachtung  zufolge,  gerade  am  Oberkiefer  Sarkome 
häufiger  als  Gareinome  vorkommen,  so  sind  nach  ihm  doch  augen- 
scheinlich die  Sarkome  des  Unterkiefers  in  einer  noch  viel  geringeren 
Anzahl  vertreten,  als  der  genannte  Procentsatz  angiebt.  Die  Ergeb- 
nisse der  Bayerischen  Statistik  stehen  somit,  was  die  Sarkome  des 
Unterkiefers  betrifft,  bis  jetzt  noch  vereinzelt  da,  denn  auch,  wenn 
man  von  den  Sarkomen  die  21  des  Alveolarfortsatzes  ausschaltet, 
stehen  noch  7  Sarkome  des  Unterkieferkörpers  einem  einzigen  Gar- 
cinom  gegenüber,  ein  Verhältniss,  wie  es  annähernd  keine  andere 
der  mir  bekannten  Statistiken  aufweist  Vielleicht  hat  Bayer  viele 
derjenigen  Fälle  von  Unterkiefercarcinomen,  welche  zur  Zeit  ihrer 
Behandlung  schon  weit  auf  die  benachbarten  Weichtheile  überge- 
griffen hatten,  sorgsam  ans  dem  Material  ausgeschieden,  weil  sie  mög- 
licherweise primär  diese  und  erst  secundär  den  Knochen,  d.  h.  die 
ihn  überziehende  Schleimhaut  befallen  hatten,  während  er  dasselbe 
bei  den  Sarkomen  nicht  nöthig  hatte,  da  deren  primärer  Sitz  meist 
leichter  zu  bestimmen  ist.  Wie  dem  auch  sei,  im  Grossen  und  Ganzen 
wird  man  gemäss  den  Resultaten,  zu  denen  die  anderen  Statistiker 
gekommen  sind,  annehmen  müssen,  dass  an  den  Kieferknochen  die 
Gareinome  um  ein  Geringes  häufiger  sind,  als  die  Sarkome,  und  wenn 
manche  Autoren  dies  verneinen  oder  gar  wie  Hneter^  alles,  was 
von  primären  Garcinomen  des  Ober-  und  Unterkieferkörpers  beschrie- 
ben ist,  fast  ausnahmslos  den  kleinzelligen  Sarkomen  zurechnen 
wollen,  so  ist  dem  nur  entgegenzuhalten,  dass  in  den  oben  publicirten 
Fällen  sämmtliche  Diagnosen  durch  eine  genaue  mikroskopische  Unter- 
suchung erhärtet  worden  sind.  Natürlich  giebt  es,  wenn  man  unter 
Kiefer  nicht  das  Organ,  sondern  einfach  den  Knochen  versteht,  keinen 


1)  Grundriss  der  Chirurgie.  4.  Aufl.  fid.  II.  1.  Abtheil.  S.  138. 
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primären  Krebs  der  Kiefer.  Ich  meine  aber,  klinisch  interessirt  zu- 
nächst das  Organ  and  dann  erst  das  Gewebe,  and  man  kann  deshalb 
einen  primären  Kieferkrebs  annehmen  and  doch  dem  zustimmen,  was 
Billroth  mit  folgenden  Worten  äussert '):  »Ich  muss  es  meiner  gan- 
zen histogenetischen  Auffassung  nach  für  unzulässig  erklären,  dass 
ein  Epithelialkrebs  primär  in  einem  Knochen  (oder  in  Lymphdrüsen) 
entstehen  kann.  Die  mir  bekannten  Beobachtungen  derart  (am  Unter- 
kiefer, an  der  vorderen  Fläche  der  Tibia,  in  den  Lymphdrüsen  des 
Halses)  sind  für  mich  wegen  der  grossen  Nähe  der  Haut  und  Schleim- 
haut nicht  beweisend  genug;  es  könnte  eine  unbedeutende  carcino- 
matöse  Erkrankung  der  Haut  oder  Schleimhaut  bestanden  haben  und 
der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  gewesen  sein,  ohne  dass  dies 
beachtet  wäre.** 

L  Cardnome, 

Von  den  19  Carcinomen  des  Oberkiefers  nahmen  13  (Fallla  1  bis 
5,  7,  8,  10,  12,  13,  17—19)  ihren  Ausgang  Tom  Körper  desselben, 
6  (Fall  6,  9,  11,  14—16)  vom  Alveolarfortsatz;  von  den  10  ünter- 
kieferkrebsen  hatten  nur  4  (b  1—3,  5)  ihren  primären  Sitz  am  Kör- 
per, die  übrigen  6  gingen  vom  Alveolarfortsatz  aus. 

Die  Garcinome  des  Oberkiefers  stellten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Tumoren  von  derber  Beschaffenheit,  mehr  oder  weniger  harter  Con- 
sistenz  und  rundlicher  Form  mit  glatter  oder  leicht  höckeriger  Ober- 
fläche dar,  während  die  des  Unterkiefers  fast  ausnahmslos  unter  dem 
Bilde  einer  flachen  harten,  an  der  Oberfläche  in  grösserer  oder  ge- 
ringerer Ausdehnung  ulcerirten  Infiltration  auftraten. 

Die  Angaben  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  liegen 
in  19  Fällen  vor  und  sind  den  betreffenden  Krankengeschichten  oben 
im  Einzelnen  angefllgt  worden,  so  dass  ich  hier  nur  noch  dem  über- 
raschenden Befunde  in  Fall  a  16  einige  erläuternde  Worte  nachschicken 
möchte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ursprünglichen  Neu- 
bildung ergab  das  Bild  eines  der  Epithelialgruppe  angehörenden  Tu- 
mors, eines  Krebses,  während  2  Monate  später  ein  Recidiv  den  Bau 
eines  Rundzellensarkoms  zeigte.  Eine  ähnliche  noch  auffallendere 
Erscheinung  bietet  der  Fall  II  b  1,  in  dem  die  ursprüngliche  Ge- 
schwulst und  zwei  Recidive  als  periostale  Spindelzellensarkome,  das 
dritte  Recidiv  als  ausgesprochenes  Carcinom  mit  deutlichen  Epithel- 
perlen erschien,  während  das  vierte  Recidiv  wieder  den  Charakter 
der  ersten  Tumoren  hatte  und  durchaus  nichts  von  Garcinomzellen 
enthielt.    Für  beide  Thatsachen  vermag  ich  einzig  als  Erklärung  an- 

1)  AlIgemeiDe  chirurgische  Pathologie  und  Therapie.   4.  Aufl.  S.  699. 
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zaftLhren,  dass  die  mikroskopische  Diagnose  dieser  bösartigen  Nea- 
bildangen  eine  ungemein  schwierige  ist  und  oft  den  geübtesten  Unter- 
sucher in  Verlegenheit  setzt.  Wer  viele  solcher  Präparate  angefertigt 
hat,  weiss,  wie  bedeutend  oft  die  Bilder  zweier  ans  demselben  Tumor 
gewonnener  Schnitte  von  einander  abweichen,  und  wie  oft  keines  von 
beiden  den  typischen  Bau  einer  Art  deutlich  erkennen  lässt,  sondern 
hier  den  Charakter  eines  Garcinoms,  dort  den  eines  Sarkoms  zu  haben 
scheint.  Virchow^)  hat  durch  eine  Reihe  von  Beispielen  gezeigt, 
dass  die  Existenz  von  wirklichen  Mischgeschwülsten  nicht  bezweifelt 
werden  darf,  in  welchen  verschiedenartige  Gewebstypen  an  den  ver- 
schiedenen Stellen  vorkommen. 

Im  Uebrigen  bemerke  ich,  dass  auch  in  den  6  Fällen,  bei  wel- 
chen leider  etwas  Genaueres  über  die  mikroskopische  Untersuchung 
nicht  angegeben  werden  konnte,  dieselbe  doch  angestellt  worden  ist 
und  zur  Diagnose  Garcinom  geführt  hat 

Die  beiden  Geschlechter  waren  unter  den  Patienten  mit  Ober- 
kiefercarcinom  in  fast  gleicher  Anzahl  vertreten,  es  erkrankten  10 
Männer  und  9  Weiber;  das  Durchschnittsalter,  in  welchem  die  letz- 
teren zur  Zeit  ihrer  Erkrankung  standen,  liegt  etwas  niedriger  (55 
Jahre),  als  das  der  Männer  (57  Jahre).  Das  Alter  der  Einzelnen  lässt 
sich  aus  nachstehender  Tabelle  ersehen;  es  waren: 


im  Alter 

von 

Männer 

Frauen 

40—45  Jahren 

1 

46—50 

— 

3 

51—55 

4 

1 

56-60 

3 

2 

61—65 

1 

— 

66-70 

1 

1 

71—75 

1 

76—80 

1 

Die  Hauptzahl  weist  darnach  für  die  Männer  die  Zeit  vom  50.  bis 
60.  Lebensjahre,  fdr  die  Frauen  die  vom  45.  bis  50.  Lebensjahre  auf. 
Die  Erkrankungen  am  Unterkiefer  traten  im  Allgemeinen,  hauptsäch- 
lich aber  bei  den  Männern,  etwas  früher  auf  und  vertheilten  sich  bei 
beiden  Geschlechtem  ziemlieh  gleichmässig  auf  das  5.,  6.  und  7.  De- 
cenninm  des  Lebens.  Von  den  10  Garcinomen  des  Unterkiefers  be- 
treffen 7  Männer  und  nur  3  Frauen.  Im  Ganzen  litten  also  12  Frauen 
am  Krebs  der  Kiefer,  und  von  ihnen  waren  3  Wittwen,  3  Handwerkers- 

1)  Zur  Diagnose  und  Prognose  des  Garcinoms.  Virchow's  Archi?.  Bd.  GXI. 
Heft  1.  S.  12.  Vgl.  Würzburger  Yerhandlangen  1851.  I.  S.  134. 
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frauen,  3  Landarbeiterinnen  und  nur  3  lebten  in  günstigen  äusseren 
Verbältnissen.  Unter  den  17  Männern  waren  5  Personen  vom  Lande, 
nämlich  3  Landwirthe,  1  Bauer  und  t  Sebankwirtb.  Ebenso  wie 
diese  den  Unbilden  der  Witterung  besonders  ausgesetzt  waren  noch 
von  den  Stadtbewohnern  3  Arbeiter,  1  Schiffer,  1  Zimmermann  und 
1  Maschinenmeister;  die  übrigen  6  gehörten  den  besseren  Ständen  an. 

Die  Angaben,  welche  die  Aetiologie  der  Krankheit  betreffen,  sind 
nur  sehr  spärlich :  von  zwei  Patienten  ist  die  Erblichkeit  als  Gausal^ 
moment  angegeben ,  die  Mutter  des  einen  (Fall  a  2)  ist  durch  Car- 
cinoma uteri,  die  des  anderen  (a  14)  durch  Brustkrebs  zu  Grunde 
gegangen.  Ein  Kranker  (a  15)  führt  sein  Leiden  auf  ein  Trauma  zu- 
rück (Verletzung  der  Wange  infolge  eines  Falles  von  einer  Treppe) ; 
3  andere  (a  14,  18;  b  9)  haben  stark  geraucht,  b  9,  der  auch  viel 
Tabak  gekaut  und  die  Priemchen  stets  nach  der  linken  Seite  des 
Mundbodens  gedrängt  hat,  ist  später  an  Garcinom  der  linken  Unter- 
kieferhälfte erkrankt.  Der  Patient  a  19  hat  seit  10  Jahren  nur  aus 
Cigarrenspitzen  geraucht  und  führt  als  Ursache  seines  Leidens  den 
Druck  der  Spitze  an,  die  er  immer  im  Munde  gehalten  hat  In  4  an- 
deren Fällen  schliesslich  werden  langjährige  Zahnleiden,  entweder 
Caries  (a  18,  b  7)  oder  entzündliche  Vorgänge  am  Alveolarperiost 
(a  16,  b  5)  für  die  Entstehung  der  Geschwulst  verantwortlich  gemacht. 
Wie  weit  man  alle  diese  Angaben  und  ausser  ihnen  vielleicht  noch 
die  anamnestischen  Daten  im  Falle  a  7  (Rippencaries)  für  die  Erklä- 
rung der  Entstehung  eines  Garcinoms  verwertben  darf,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden,  denn  obschon  sich  in  der  letzten  Zeit  von  Tag  zu  Tag 
die  Stimmen  mehren,  welche  der  Erblichkeit  und  dem  Trauma  grosse 
Bedeutung  für  die  Krebsentwicklung  zuschreiben,  ist  doch  jede  An- 
sicht über  diesen  Punkt  gegenwärtig  noch  Hypothese. 

Die  Symptome  und  der  Verlauf  der  Krankheit  wiesen  in  den 
meisten  Fällen  eine  gewisse  Uebereinstimmung  auf.  Das  Allgemein- 
befinden war  vor  der  Erkrankung  gewöhnlich  ein  gutes,  dann  traten 
die  ersten  Anzeichen  derselben  meist  in  der  Form  von  unangenehmen 
und  lästigen  Empfindungen  auf.  Vornehmlich  gaben  zuerst  Thränen 
des  Auges  oder  ziehende  Schmerzen  im  Kieferkörper  Veranlassung 
zu  Klagen,  in  2  Fällen  begann  das  Leiden  mit  Zahnschmerzen,  die 
nach  Extraction  eines  oder  mehrerer  Zähne  nachliessen ;  eine  Patientin 
zwang  Doppeltsehen,  zwei  andere  Verstopfung  der  Nase  den  Arzt 
aufzusuchen.  Bei  den  Unterkiefercarcinomen  waren  Schmerzen,  so 
lange  der  Tumor  nicht  exulcerirte,  nur  in  geringem  Maasse  und  an- 
dere Beschwerden  gar  nicht  vorhanden.  Nach  einigen  Wochen  zeigten 
sich  die  ersten  AniUnge  einer  Geschwulst,  die  in  der  Mehrzahl  der 
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Fälle  80  rapide  an  Grösse  zunahm ,  dass  das  für  die  Garcinome  im 
Allgemeinen  so  eharakteristisebe  langsame  Wachstham  für  die  ELrebse 
der  Kiefer  in  keiner  Weise  zutreffend  ist.  v.  Winiwarter  betont, 
dass  durchschnittlich  auf  jeden  Fall  bis  zur  Aufnahme  eine  Krank- 
beitsdauer  von  9,9  Monaten  komme  (nach  den  Ergebnissen  seiner 
Statistik),  und  dass  diese  Zahl,  verglichen  mit  der  der  unoperirbaren 
Fälle,  auf  die  grosse  Bösartigkeit  gerade  der  Kiefercarcinome  schlies- 
sen  lasse.  In  den  von  mir  pnblicirten  Fällen  vergingen  vom  Eintritt 
der  ersten  Erscheinungen  an  bis  zur  Aufnahme  ins  Hospital  durch- 
schnittlich 15  Wochen  (im  Fall  a  15  3  Wochen,  Fall  4,  6  4  Wochen, 
Fall  8,  12,  19  5  Wochen,  nur  im  Fall  9  begann  die  Erkrankung  1  Jahr 
vor  Eintritt  ins  Krankenhaus).  Allerdings  ist  unter  diesen  18  Fällen 
von  Oberkiefercarcinom  kein  einziger,  dessen  Operation  als  anssichts- 
los  hätte  zurückgewiesen  werden  müssen,  so  dass  v.  Winiwarter 
wahrscheinlich,  wenn  er  die  nicht  operirbaren  Fälle  ausgeschaltet 
hätte,  ftlr  die  anderen  eine  noch  kleinere  Durchschnittszahl  gewonnen 
haben  würde.  Am  Unterkiefer  ist  die  Dauer  des  Verlaufs  eine  an- 
dere. Mir  stehen  von  7  Fällen  (unter  10)  genaue  Daten  zur  Ver- 
fügung, nach  denen  das  Garcinom  12  Wochen  (Fall  2)  bis  3  Jahre 
(Fall  1),  im  Durchschnitt  ungefähr  1  Jahr  gebrauchte,  bis  die  Kran- 
ken Aufnahme  nachsuchten,  bei  3  derselben  (Fall  1,  6,  10)  mnsste 
die  Operation  als  voraussichtlich  erfolglos  unterbleiben.  Der  Um- 
stand, dass  die  Krebse  des  Unterkiefers  später  in  Behandlung  treten, 
ist  vermuthlich  nur  darauf  zurückzuführen,  dass  sie,  wie  erwähnt, 
längere  Zeit  gar  keine  Beschwerden  verursachen;  dass  der  Verlauf 
an  sich  kein  langsamerer  ist,  dafür  spricht  die  Thatsache,  dass  sie 
sämmtlich  bis  auf  einen  bei  der  Aufnahme  exulcerirt  waren,  und  dass 
fast  die  Hälfte  aller  Fälle  (3  von  7)  nicht  mehr  operirt  werden  konnte. 
Die  operativen  Eingriffe,  welche  zur  Entfernung  der  Oberkiefer- 
carcinome  stattfanden,  waren  mannigfacher  Art  Es  wurden  17  Total- 
resectionen  vorgenommen,  6  mal  (Fall  2,  3,  6,  1 3,  1 5,  1 8)  mit  Entfer- 
nung des  Involucrum  palati ;  1  mal  (Fall  1 )  konnte  die  hintere  Wand 
des  Kieferkörpers  und  im  Fall  7  die  Orbitalplatte  erhalten  werden. 
Im  Fall  17  war  man  zur  Totalreseotion  beider  Oberkiefer  mit  Entfer- 
nung der  mittleren  und  unteren  Nasenmuscheln  gezwungen.  Nur  2  mal 
(14  und  16)  genügte  die  Wegnahme  des  Alveolarfortsatzes  mittelst  des 
Meisseis,  bei  welcher  beide  Male  das  Antrum  Highmori  eröffnet  wurde; 
im  Fall  16  ging  derselben  die  Excision  eines  Stückes  der  Oberlippe 
voraus,  auf  welches  das  Garcinom  übergegriffen  hatte. 

Der   Unterkiefer  wurde  5  mal  zur  Hälfte  resecirt,  ein  6.  Mal 
(Fall  6)  wurde  eine  solche  Operation  begonnen,  aber  nicht  vollendet, 
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da  Bich  wegen  aasgedehnter  Verwaehsung  nach  der  Tiefe  keine 
Aassiebt  auf  Entfernung  alles  Erkrankten  bot.  leb  babe  diesen  Fall 
den  nnoperirbaren  beigefügt.  Im  Fall  2  konnte  von  einer  Unter- 
kieferhälfte  das  Gelenkende  erbalten  werden,  im  Fall  5  genügte  die 
Resection  vom  Eckzahn  bis  zum  Angulus  derselben  Seite.  In  3  Fällen 
wurde,  wie  schon  erwähnt,  von  jedem  operativen  Eingriff  Abstand 
genommen,  darunter  einmal  (Fall  10)  bei  einem  Garcinom,  dessen 
Entstehung  erst  4  Monate  zurücklag,  und  die  Kranken  mit  der  An- 
weisung, eine  Arsencur  zu  gebrauchen,  entlassen ;  sie  sind  bald  darauf 
ihrem  Leiden  erlegen. 

Der  Verlauf  der  Heilung  nach  der  Operation  war  nur  in  8  Fällen 
anter  25,  die  zur  Operation  kamen,  ein  durchaus  glatter  and  zufrieden- 
stellender; .von  üblen  Zufällen,  welche  die  Heilung  der  übrigen  unter- 
brachen, sind  zu  nennen  starke  Nachblutungen  (a  4,  17^  b  8),  OoUaps 
(a  7,10),  sodann  Gangrän  des  Involucrum  palati  (a  1,  7,  10,  12),  des 
Involucrums  und  des  Wangenlappens  zugleich  (a  4),  des  inneren 
Augenwinkels,  der  Schläfenhaut  und  des  Gaumens  (a  5),  eines  aus 
der  Haut  der  Schulter  und  des  Halses  entnommenen  auf  die  Wange 
transplantirten  Lappens  (b  2).  In  2  Fällen  (a  1  und  b  2)  erheischte 
die  Deckung  der  durch  Gangrän  entstandenen  Defecte  eine  plastische 
Nachoperation;  eine  dritte  wurde  im  Fall  b7  durch  die  Schnitt- 
führung bei  der  Resection  nöthig  gemacht.  Einmal  (b  2)  wurde  die 
Heilung  trotz  streng  antiseptischer  Behandlung  durch  ein  Wund- 
erysipel  verzögert,  das  sehr  heftig  auftrat,  10  Tage  dauerte  und 
aich  über  Gesicht,  Hals  und  Schulter  erstreckte,  welche  kurz  zuvor 
in  den  Bereich  einer  plastischen  Operation  gezogen  waren.  Eine 
Kranke  (a5)  mnsste  14  Wochen  in  Behandlung  bleiben,  da  während 
der  HeiluDg  der  Gesichtswunden  eine  Infiltration  der  Brustdrüse 
constatirt  wurde,  die  suspect  erschien  und  nach  der  Amputatio 
mammae  sich  als  ein  Carcinom  erwies. 

6  Patienten  gingen  an  den  Folgen  der  Operation  zu  Grunde, 
einer  (a  8)  4  Tage  nach  derselben,  wahrscheinlich  an  putrider  Bron- 
chitis (diC/Section  wurde  nicht  gestattet);  3  andere  (a  13,  19;  b  3, 
der  erstere  Pbthisiker)  erlagen  einer  septischen  Pneumonie  nach  3 
bezw.  5  Tagen,  und  während  die  Section  bei  einem  vierten  (b  8)  als 
Todesursache  acute  Anämie  und  Blutaspiration  nachwies,  gab  sie 
beim  letzten  (a  17),  der  5  Tage  lang  von  unstillbarem  Erbrechen  und 
profusen  Durchfällen  heimgesncht  war,  keinen  genauen  Anhalt:  es 
fand  sich  eine  Atrophie  des  Herzens,  ausserdem  aber  eine  Nephritis 
parenchymatosa  und  eine  hämorrhagische  Gastroenteritis,  deren  Ur- 
sache wahrscheinlich  eine  Sublimatintozication  war. 
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Von  den  übrigen  20  Operirten  masste  einer  (a  4),  der  noch  im 
Hospital  ein  Seeidiv  bekam,  nach  fast  vierteljährigem  Aufenthalte 
daselbst  nngeheilt  entlassen  werden,  die  übrigen,  deren  Heilang  durch- 
schnittlich 27  (bei  Unterkiefercarcinom  28)  Tage  in  Anspruch  nahm, 
konnten  danach  als  vorläufig  geheilt  die  Anstalt  verlassen.  Leider 
ist  in  keinem  einzigen  Falle  die  Heilung  eine  dauernde  gewesen, 
wenn  auch  eine  Kranke  (a  10)  6  Jahre  von  einem  Recidiv  verschont 
blieb.  Auch  war  1  Patient  (a  1 5) ,  der  4  Monate  nach  der  Operation 
einer  intercurrenten  Krankheit  erlag,  bis  zu  seinem  Tode  recidivfrei. 
Alle  übrigen  wurden  in  mehr  oder  weniger  kurzer  Zeit  von  Recidiven 
befallen,  von  denen  eines  (b  2)  homöopathisch  bebandelt  wurde  und 
nach  einer  Krankheitsdauer  von  2  V2  Jahren  den  Tod  herbeiführte. 
Ein  anderer  (b  9)  acquirirte  8  Wochen  nach  der  Operation  ein  Recidiv, 
war  aber  zu  einer  zweiten  Operation  nicht  zu  bewegen  und  ist  zur 
Zeit,  1  V2  Jahre  nach  dem  Beginn  der  Krankheit,  noch  am  Leben. 

Bei  der  zweiten  Aufnahme  waren  3  Recidive  am  Oberkiefer  nicht 
mehr  operirbar,  von  denen  eines  4,  das  andere  6  Wochen,  das  dritte 
6  Monate  alt  war ;  das  erste  führte  3  Monate  später  nach  6  monatlichem 
Besteben  des  Leidens,  das  zweite  in  4  Monaten  nach  1  jährigem 
Bestehen,  das  letzte  in  14  Monaten  nach  2jähriger  Krankheitsdauer 
zum  Tode.  Auch  am  Unterkiefer  musste  einem  Recidiv  die  Operation 
versagt  werden,  und  hier  trat  der  Tod  2V4  Jahre  nach  dem  Beginn 
des  Leidens  ein.    Von  den  Recidiven  am  Oberkiefer  waren  noch 

5  Fälle  operirbar,  am  Unterkiefer  1 ;  davon  waren  2  4  Wochen,  je 
eines  6  Wochen,  2  Monate,  5  Monate,  8  Monate  nach  der  ersten 
Operation  entstanden.  4  weitere  Recidive,  die  aus  mir  unbekannten 
Gründen  nichtzur  Operation  kamen,  traten  nach  3  Monaten,  15  Monaten, 
in  einem  Falle  erst  nach  2  Jahren  auf.     Des  unoperirbaren ,  nach 

6  jähriger  Gesundheit  aufgetretenen  Recidivs  ist  oben  Erwähnung 
gethan  worden;  die  Kranke  ist  noch  am  Leben.  Durchschnittlich 
folgte  mithin  der  Operation  eine  Zwischenzeit  von  9,5  Monaten,  in 
welcher  die  Leute  von  Recidiven  frei  waren;  dann  trat  ein  solches 
auf  und  führte  nach  einer  £[rankheitsdauer  von  19,5  Monaten  (im 
Durchschnitt)  den  Exitus  letalis  herbei.  Diejenigen  5  Fälle,  in 
welchen  die  Krankheit,  trotzdem  das  Recidiv  exstirpirt  wurde,  schon 
nach  durchschnittlich  12  Monaten  tödtlich  endete,  zeigen,  dass  die 
zweite  Operation  die  Aussichten  auf  eine  längere  Lebensdauer  durchaus 
nicht  bessert,  wie  man  erwarten  sollte ;  aber  worin  auch  der  Grund 
für  ein  solches  Verhalten  liegen  mag,  sei  es  dass  eine  zweite  Operation 
häufig  keine  radicale  mehr  ist,  sei  es  dass  die  heruntergekommenen 
Kräfte  der  Patienten  durch  sie  noch  mehr  als  durch  das  Krebsleiden 
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aufgezehrt  werden:  jedenfalls  wird  man  von  dem  heutigen  Stand- 
punkte der  chirurgischen  Therapie  aus  auch  eine  operative  Behandlung 
der  Garcinomrecidive  schon  deshalb  nicht  von  der  Hand  weisen  kön- 
nen, weil  sie  dem  Kranken  seine  Beschwerden,  vornehmlich  seine  furcht- 
baren Schmerzen,  nimmt,  oder  wenigstens  ganz  ausserordentlich  mildert 

Leider  ist  mir  die  Möglichkeit  nicht  gegeben,  den  Werth  der 
ersten  Operation,  d.  h.  die  Chancen,  welche  dieselbe  für  eine  Ver- 
längerung des  Lebens  bietet,  und  die,  den  anderen  Statistiken  zu- 
folge, erheblich  bessere  sind,  als  die  der  zweiten  Operation,  an  dem 
mir  zu  Gebote  stehenden  Material  zu  prüfen,  da  von  allen  Kiefer- 
krebsen nur  3  (10,74  Proc.)  unoperirbar  waren,  die  noch  dazu  sämmtlich 
dem  Unterkiefer  angehörten,  und  von  diesen  wiederum  in  2  Fällen 
genauere  Zahlenangaben  nicht  beigebracht  werden  konnten.  Freilich 
kann  man  die  Frage  in  Erwägung  ziehen,  ob  die  Operation  der  Kiefer- 
carcinome,  insbesondere  der  des  Oberkiefers,  abgesehen  von  ibrer 
salutären  Wirkung,  wegen  der  allzu  grossen  Entstellung  der  Gesichts- 
formen und  wegen  der  functionellen  Störungen,  vornehmlich  des 
Schluckeos  und  der  Sprache,  nicht  besser  unterbleiben  sollte,  und  es 
haben  in  der  That  einzelne  Chirurgen  vorgeschlagen,  jede  operative 
Behandlung  der  Kiefercarcinome  abzulehnen,  in  Hinblick  auf  die  ge- 
ringe Zahl  der  Heilungen  einerseits,  auf  die  mannigfachen  Uebelstände 
andererseits,  welche  die  Operation  im  Gefolge  hat.  Wie  wenig  der 
letztere  Gesichtspunkt  heutzutage  gerechtfertigt  ist,  soll  weiter  unten 
bei  der  Betrachtung  der  Operationsmethoden  des  Näheren  erörtert 
werden ;  ich  denke  nur,  dass  jeder  beglaubigte  Fall  von  Heilung  die 
Discussion  ohne  Weiteres  zu  Gunsten  der  Anhänger  einer  operativen 
Behandlung  entscheidet. 

Hier  möchte  ich  noch  einen  Punkt  nicht  unerwähnt  lassen,  der, 
wie  mir  scheint,  ein  weitgebendes  Interesse  beanspruchen  darf,  nämlich 
die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  bei  den  Carcinomen  der  Kiefer. 
Es  wird  von  mancher  Seite  die  ziemlich  allgemein  gtUtige  Erfahrung, 
dass  die  Carcinome  bald,  die  Sarkome  nie  oder  doch  erst  spät  die 
benachbarten  Lymphdrüsen  in  Mitleidenschaft  ziehen,  auch  auf  die 
malignen  Tumoren  der  Kiefer  ausgedehnt  und  fUr  die  Differential- 
diagnose derselben  verwerthet.  Diese  Ansicht  hat  für  die  Carcinome 
des  Oberkiefers  keine  Geltung,  schon  Küster  und  Ohlemann 
haben  darauf  hingewiesen,  dass  bei  den  Oberkiefercarcinomen  Lymph- 
drüsenschwellungen nicht  zu  constatiren  sind,  und  Billroth  0  sagt: 
„Ich  habe  bis  jetzt  in  keinem  dieser  Schleimdrüsenkrebse  des  Gesichts 

1)  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie.  Vorlesung  50.  Kap.  XX. 
S.  726. 
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InfectioQ  der  Lymphdrüsen  gesehen  und  bin  überzeugt,  dass  diese  Pa- 
tienten durch  eine  frühe  vollkommene  Operation  geheilt  werden 
könnten."  In  den  oben  publicirten  Fällen  ist  nur  in  einem  Falle 
(a  16),  wo  ein  Reeidiv  auf  die  Oberlippe  übergegriffen  hatte,  ein 
Drüsentumor  zu  fühlen  gewesen,  während  bei  den  Unterkiefercarei- 
nomen  (nur)  in  50  Pjroc.  aller  Fälle  eine  Infiltration  der  submaxillaren 
Lymphdrüsen  sich  nachweisen  Hess.  Im  Uebrigen  haben  bei  keiner  Sec- 
tion  der  am  Kieferkrebs  Gestorbenen  sich  Metastasen  in  anderen  Or- 
ganen gefunden.  Dass  dieses  Nichtbefallensein  der  Drüsen  bei  Ober- 
kieferkrebsen die  Prognose  bessere,  ist  aber  leider  nicht  der  Fall,  weil 
wegen  der  ungenügenden  Uebersicht,  die  das  complicirte  Operations- 
feld gewährt,  wohl  meist  kleine  Geschwulstkeime  zurückgelassen 
werden,  die  nach  kurzer  Zeit  in  loco  Becidive  machen. 

n.  Sarkome. 

Unter  den  1 5  Sarkomen  des  Oberkiefers  gingen  5  (II  a  3, 7, 8, 1 1, 1 4) 
Yom  Körper,  1  (6)  vom  Processus  palatinus,  die  übrigen  9  vom 
Alveolarfortsatz  aus,  am  Unterkiefer  je  3  vom  Körper  (b  t,  3,  5)  und 
Yom  Alveolarfortsatz  (b  2,  6,  7);  der  Ursprung  einer  Geschwulst  (b4) 
war  nicht  festzustellen. 

Dem  histologischen  Charakter  nach  gruppiren  sich  diese  Tumoren 
am  Oberkiefer  zu  4  Spindelzellen-  (Fall  1,  3,  8,  12),  7  Biesenzellen- 
(Fall  2,  4,  5,  7,  9,  10,  13)  und  2  Rundzellensarkomen  (Fall  14,  15),  am 
Unterkiefer  zu  2  Spmdelzellen-  (Fall  ^,3),  3  Riesenzellen-  (2,  6,  7) 
und  einem  ßundzellensarkom  (Fall  4,  eiförmige  Zellen  ohne  Aus- 
läufer). Bei  3  Neubildungen,  die  wegen  ihres  klinischen  Verlaufs 
unter  die  Sarkome  eingereiht  werden  müssen,  liegen  keine  mikro- 
skopischen Angaben  vor:  im  Fall  b  5,  weil  der  Tumor  nicht  exstirpirt 
wurde,  im  Fall  a  12,  weil  die  Kranke  an  zahlreichen  Metastaseo, 
die  ein  3  Jahre  vorher  operirtes  Sarkom  des  Oberarms  gesetzt  hatte, 
unoperirt  zu  Grunde  ging ;  in  dem  Fall  a  6  endlich,  bei  dem  es  sich 
wahrscheinlich  um  ein  Riesenzellensarkom  handelt,  ist  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  zwar  angestellt  worden,  ihre  Ergebnisse  sind 
mir  aber  nicht  bekannt.  Von  den  Riesenzellensarkomen  fallen  5  des 
Oberkiefers  (4,  5,  9,  10,  13)  und  2  des  Unterkiefers  (6  und  7)  unter 
den  kimischen  Begriff  der  Epulis,  ihre  Trennung  von  den  übrigen 
aber  und  die  Aufstellung  einzelner  Arten,  wie  sie  namentlich  französische 
Autoren  eingeführt  hatten,  ist  bekanntlich  nach  Virchowi)  wissen- 
schaftlich nicht  zulässig  und  auch  in  den  neueren  Arbeiten^)  vermieden 

1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  II.  S. 313-321.  Vgl.  Bayer. 

2)  Siehe  Bayer. 
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worden ;  die  Unterscheidang  in  periostale  und  centrale  oder  myelogene 
Sarkome,  die  Vir  ob  ow  übrigens  aaeb  niebt  empfieblt,  babe  icb  nicbt 
consequent  durebftibren  können  and  den  Ursprang  deshalb  nar  da 
angegeben,  wo  er  sieber  festzastellen  war. 

In  Betreff  der  Aetiologie  der  Sarkome  sind  keinerlei  verwertbbare 
Angaben  von  den  Kranken  gemacbt  worden.  2  Drittel  derselben 
waren  Landbewohner,  and  mit  Aasnabme  von  5  Patienten  gehörten 
sie  niederen  Ständen  an. 

Das  weibliche  Geschlecht  ist  weitaus  zahlreicher  unter  den  Sarkom- 
kranken vertreten,  als  das  männliche,  auf  welches  anter  22  Fällen  nar  4 
(18, 2  Proc.)  kommen,  and  von  diesen  gehörten  noch  3  (a  14,  b  3,  5)  dem 
Knabenalter  an.  Sämmtliche  Riesenzellensarkome  warden  nar  an 
Frauen  beobachtet,  die  beiden  Bandzellensarkome  des  Oberkiefers 
betrafen  Männer.  Dem  angegebenen  Zahlenverhältniss  entspricht 
annähernd  dasjenige,  welches  Bayer  für  die  Betheiligang  beider 
Geschlechter  in  seiner  Statistik  gefanden  hat.  Die  Alterszahlen  der 
Kranken  wiesen  eine  gewisse  Constanz  auf,  derart,  dass  1 3  Patienten 
in  der  Blttthezeit  des  Lebens  standen;  yon  den  übrigen  waren  4  noch 
Kinder,  und  5  Fälle  betrafen  alte  Leute,  von  denen  3  58,  2  63  Jahre 
zählten. 

Minder  gleichmässig  sind  die  Angaben,  welche  über  das  Alter 
der  Geschwalst  selbst  gemacht  warden.  Während  bei  den  Garcinomen 
der  Kiefer  die  Zeit  des  Wachsthums  gewisse  Schranken  innehielt  und 
die  Geschwulst  in  höchstens  1  Jahre  die  Aufnahme  in  das  Hospital 
erheischte,  machte  sich  bei  den  Sarkomen  die  Erscheinung  geltend, 
dass  ihre  Entwicklung  die  verschiedensten  Zeiträume  umfasste. 
Während  in  1  Falle  (b  5)  ein  Sarkom  schon  in  5  Wochen  zu  einem 
unoperirbaren  Tumor  herangewachsen  ist,  der  sich  vom  Jochbein 
bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins  erstreckt  und  somit  der  Vorstellung 
entspricht,  die  der  Kliniker  von  der  Schnelligkeit  der  Ausbreitung 
dieser  Geschwülste  im  Allgemeinen  hat,  braucht  ein  anderes  (b  2) 
10  Jahre,  ein  drittes  (a  6)  gar  ein  halbes  Menscbenalter,  um  sich  za 
einem  massig  grossen  Tumor  zu  entwickeln,  der  sich  leicht  exstirpiren 
Hess  und  keine  Becidive  machte.  Freilich  ist  zu  bedenken,  dass  der 
Zeitpunkt  der  Aufnahme,  nach  welchem  hier  die  Dauer  des  Wachs- 
thums angegeben  wird,  kein  bestimmter  und  gleich werthiger  ist, 
sondern  je  nach  der  Willkür  der  Kranken  und  ihrer  grösseren  oder 
geringeren  Toleranz  gegen  körperliches  Leiden  schwankt;  doch  sind 
die  Differenzen  der  Jahre  zu  gross,  als  dass  die  letztgenannten  Momente 
wesentlich  in  Betracht  kämen.  Auch  die  einzelnen  Sarkome  derselben 
Art  haben  nichts  Uebereinstimmendes  in  der  Zeit  ihrer  Entwicklung: 
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ein  SpindelzelleDsakrom  (a  1 2)  wird  in  4  Wochen  wallnnssgross,  ein 
anderes  (a  1 )  in  5  Jahren  bei  gleichmässiger  Zunahme  nnr  nnerheblich 
grösser.  In  einigen  Fällen  (a  1,  6;  b  3)  ist  mir  das  eigenthümiieh 
unregelmässige,  ich  möchte  sagen,  springende  Wachsthnm  der  Sarkome 
aufgefallen;  wie  es  die  Garcinome  nicht  bieten:  die  Geschwulst 
wächst  lange  Zeit  hindurch  allmählich  an  (im  Fall  a  6  14  Jahre), 
um  sich  dann  in  wenigen  Wochen  fast  um  das  Doppelte  zu  vergrössem. 

Als  Mittelwerthe  des  Wachsthums  bis  zur  Aufnahme  habe  ich 
fQr  die  Kundzellensarkome  meiner  Statistik  3  Monate,  fQr  die  periostalen 
Riesenzellensarkome  6  Monate,  für  die  Spindelzellensarkome  1 4  Monate 
und  fElr  die  centralen  Biesenzellensarkome  mit|Einrechnung  des  Falles 
a  6  7  Jahre,  ohne  denselben  4  V2  Jahre  gefunden.  Die  Entwicklungs- 
dauer der  unoperirbaren  Sarkome  ist  für  diese  Berechnung  nicht  ver- 
werthet  worden. 

Die  Symptome  waren  im  Allgemeinen  leichter,  als  die  der  Gar- 
cinome, vornehmlich  am  Unterkiefer,  wo  bis  auf  einen  Fall  (b  5), 
in  dem  bisweilen  Blutungen  aus  dem  Munde  auftraten,  die  Patienten 
keinerlei  Beschwerden  hatten.  Auch  die  Sarkome  des  Oberkiefers 
trieben  die  Kranken  mehr  wegen  der  Entstellung,  der  Auftreibung 
der  Wange  und  der  Hervorwölbung  des  Gaumens  und  der  Bulbi,  als 
wegen  Störung  des  Wohlbefindens  in  die  Anstalt.  Am  meisten  wurde 
noch  tlber  Verstopfung  der  Nase,  über  leichte  Schmerzen  in  der  Ge- 
schwulst, sowie  über  Blutungen  aus  derselben  geklagt;  nur  in  einem 
Fall  (a  8)  traten  die  Schmerzen  heftiger  in  Form  einer  Trigeminus- 
neuralgie  auf.  Zweimal  (a  2  und  a  13)  waren  Schluck-  und  Athem- 
beschwerden  vorhanden. 

Der  Allgemeinzustand  der  Kranken  war  ein  guter,  bis  auf  3  Fälle, 
in  denen  dieselben  sehr  elend  und  geschwächt  waren :  1  mal  (a  3) 
durch  eine  Eiterung  des  Antrum  Highmori,  welche  mit  Fieber  und 
Albuminurie  einherging,  und  bei  2  Kranken  (all  und  a  12)  durch 
zahlreiche  Metastasen  in  inneren  Organen,  vornehmlich  der  Lunge, 
der  Leber  und  dem  Darmtractus. 

Die  operative  Behandlung  erstreckte  sich  auf  19  Kranke  und  be- 
stand 7  mal  in  der  totalen  und  4  mal  in  der  partiellen  Resection  des 
Oberkiefers.  Bis  auf  den  Fall  a  2  konnte  das  Involucmm  palati  er- 
halten werden ,  im  Fall  a  7  blieb  auch  die  Orbitalplatte  stehen ,  in 
den  Fällen  a  1  und  a  2  konnte  die  hintere  Wand  des  Antrum  High- 
mori zurückgelassen  werden.  Am  Unterkiefer  wurden  6  partielle 
Besectionen  ausgeführt,  1  mal  (a  3)  eine  solche  des  Proc.  coronoideus 
im  Anschluss  an  die  totale  des  Oberkiefers.  Zu  diesen  kommen  noch 
drei  Exstirpationen  von  periostalen  Riesenzellensarkomen  am  Ober- 


Beitrage  zur  Statistik  der  EiefergeschwOlste.  559 

kiefer,  bei  welchen  die  unter  der  Geschwulst  befindliche  oberfläch- 
liche Knochenschicht  entfernt  wurde.  Von  den  3  Kranken ,  deren 
Neubildung  nicht  mehr  zu  operiren  war,  kam  die  eine  moribund  in 
das  Hospital  (a  1 1),  die  beiden  anderen  (b  4  und  b  5)  wurden  unge- 
heilt  enüassen,  b  5  mit  der  Anweisung,  eine  Arsencur  zu  gebrauchen ; 
über  ihr  weiteres  Schicksal  konnte  nichts  in  Erfahrung  gebracht 
werden. 

Der  Erfolg  der  Operation  ist  im  Ganzen  erfreulicher  als  bei  den 
Carcinomen,  Zwar  erlag  eine  Kranke  (a  3)  plötzlich  derselben  unter 
den  Erscheinungen  der  acuten  Anämie,  eine  andere  (a  12)  ging  noch 
während  der  Heilung  an  Lungenödem  zu  Grunde,  und  bei  der  Section 
fanden  sich  ausser  Metastasen  in  den  Brust-  und  Bauchorganen 
Schrumpfniere  und  Muskatnussleber.  Der  Verlauf  der  Heilung  war 
in  den  tlbrigen  Fällen  fast  durchgehends  ein  guter;  doch  soll  eine 
streifenförmige  Gangrän  der  Oberkieferschleimhaut  (im  Fall  a  8)  und 
eine  Phlegmone  des  Halses,  die  14  Tage  dauerte  (im  Fall  a  15)  nicht 
unerwähnt  bleiben.  Nach  einer  Durchschnittsdauer  von  21  Tagen 
waren  alle  Wunden  prima  intentione  geheilt,  und  die  Kranken  konnten 
als  vorläufig  genesen  entlassen  werden.  Von  diesen  sind  12  (70,59 
Proc.)  dauernd  gesund  geblieben,  ausser  den  sämmtlichen  Kranken 
mit  Riesenzellensarkomen  noch  eine  Patientin  mit  Spindelzellensarkom 
(a  1);  freilich  war  von  den  ersteren  eines  bereits  recidivirt,  wenn 
anders  die  Angaben  der  Kranken  im  Hinblick  auf  die  bekannte  Gut- 
artigkeit dieser  Tumoren  Glaubwtlrdigkeit  verdienen.  Unter  den 
übrigen  5  Patienten  kamen  4  nach  einer  Frist  von  1  bis  2  Monaten 
mit  einem  Reddiv  in  die  Anstalt  zurück,  von  denen  3  für  eine  ope- 
rative Behandlung  bereits  keine  Aussicht  mehr  boten  und  nach  7  Wo- 
chen, beziehungsweise  3  und  4  Monaten  den  Exitus  letalis  herbei- 
fahrten. Im  Falle  a  14  wurde  der  Versuch  gemacht,  durch  Resection 
des  Oberkiefer-Alveolarfortsatzes  und  der  unteren  Nasenmuschel  die 
Neubildung  zu  entfernen,  leider  ohne  einen  günstigen  Ausgang,  denn 
der  Kranke  erlag  4  Monate  darauf  einem  neuen  Recidiv.  Die  Kranken- 
geschichte des  letzten  dieser  5  Fälle  (b  1)  weist  eine  förmliche  Kette 
von  Recidiven  auf,  von  denen  das  erste,  2  V2  Jahre  nach  der  ursprüng- 
lichen Operation  entstanden,  exstirpirt  wurde.  Ihm  folgten,  erst  nach 
13,  dann  nach  4  und  schliesslich  nach  2  Monaten  drei  fernere  Reci- 
divCi  die  sämmtlich  noch  operirt  werden  konnten;  aber  auch  hier 
war  trotz  schwerer  und  zahlreicher  Eingriffe  die  Geschwulst  nicht 
radical  zu  entfernen,  und  der  Tod  trat  1  Jahr  nach  der  letzten  Ope- 
ration infolge  eines  neuen  Recidivs  ein. 

So  ist  die  Prognose  der  Sarkome  im  Allgemeinen  bei  der  Hei- 
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lang  von  12  Fällen  unter  22  (davon  19  operirt)  keine  ungünstige; 
doch  stellt  sie  sich  flir  die  einzelnen  Unterarten  insofern  verschieden, 
als  die  Heilangen  zumeist  auf  die  Riesenzellensarkome  entfallen,  wäh- 
rend in  der  grossen  Mehrzahl  von  Spindelzellensarkomen  and  bei 
beiden  Randzellensarkomen  die  Operation  keine  daaemde  Genesang 
brachte.  Die  letzteren  scheinen  mir  eine  ganz  besonders  hervor- 
ragende Malignität  zu  besitzen;  die  Literatur  weist  einen  interessan- 
ten Fall  1)  dieser  Art  auf,  bei  dem  eio  Rundzellensarkom  durch  Re- 
section  des  Unterkiefers  entfernt  wurde  und  nach  32  Jahren  als  grosser 
solider  Tumor  wiederkehrte,  der  trotz  abermaliger  Exstirpation  we- 
nige Monate  darauf  darch  ein  Recidiv  in  der  Wunde  und  durch  Me- 
tastasen unter  dem  rechten  Deltoideus  und  an  den  Beckenknocheo 
zum  Tode  führte. 

In  Ergänzung  dessen,  was  bei  den  Garcinomen  über  die  Bethei- 
ligung der  Lymphdrüsen  gesagt  ist,  möchte  ich  daranf  hinweisen, 
dass  bei  zwei  Sarkomkranken  (a  15  und  b  1)  ganz  ausserordentliche 
Schwellungen  der  Halslymphdrüsen  zu  fahlen  waren,  welche  beide 
Male  auf  maligner  Infiltration  derselben  beruhten  und  erst  mit  der 
Geschwulst  entstanden  waren. 

Beide  Fälle  bestätigen  das,  was  ich  oben  über  die  Werthiosig- 
keit  der  Drüsenschwellungen  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Carcinom  und  Sarkom  geäussert  habe. 

in.  Adenome. 

Die  beiden  Adenome  betreffen  eine  Frau  von  57  und  einen  Mann 
von  66  Jahren.  Der  histologische  Charakter  beider  Tumoren  warde 
durch  eine  mikroskopische  Untersuchung  erhärtet;  ihren  Aasgang 
nahmen  sie  von  der  Schleimhaut  des  Antrum  Highmori.  Als  ätiolo* 
gisches  Moment  wird  im  2.  Falle  die  Benutzung  von  Phosphorstreicb- 
hölzem  im  Haushalte  angegeben.  Die  Beschwerden  waren  im  1.  Falle 
nur  gering  und  bestanden  in  Verstopfung  der  Nase  und  einem  Oedem 
des  unteren  Lides,  während  im  anderen  Falle  der  Kranke  schon  seit 
Monaten  den  Mund  nicht  mehr  gehörig  Offnen  konnte  und  an  Fisteln 
des  Oberkiefers  sowie  Nasenbluten  litt.  Beide  Male  war  die  Wangen- 
und  Nasengegend  der  betreffenden  Seite  stark  autgetrieben  und  die 
Kranken  dadurch  arg  entstellt  Die  Geschwülste  wurden  darch  die 
totale  Resection  des  Oberkiefers  entfernt,  im  Fall  1  mit  Erhaltung 
des  Involucrum  palati.    Die  Heilung  erfolgte  glatt  in  21,  beziehungs- 


1)  Heath,  thirty-five  years  bistory  of  a  maxiUary  tumoar.   The  med.  press 
and  circ.  1880.  May  12. 
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weise  14  Tagen;  Becidive  sind  bis  jetzt  5,  resp.  2  Jahre  nach  der 

EntlassQDg  nicht  eingetreten,  die  Patienten  also  wohl  als  dauernd 

geheilt  zu  betrachten. 

IV.  Fibrome. 

Die  beiden  Fibrome  des  Nasenrachenraums  habe  ich  unter  die 
Sammlung  der  Oberkiefertnmoren  aufgenommen,  obwohl  sie  ihren 
Ursprung  nicht  von  diesem,  sondern  von  der  unteren  Fläche  des  Eeil- 
beinkürpers  nahmen,  einmal  weil  sie  in  den  Oberkiefer  hineinge- 
wachsen waren  und  zu  ihrer  Entfernung  die  Besection  desselben  er- 
forderten, und  dann,  weil  sie  in  Hinsicht  auf  ihre  Entstehung  und 
ihre  Heilung  mancherlei  klinisch  Interessantes  boten.  Man  möge  mir 
ans  diesen  Grtlnden  eine  Inconsequenz  in  der  Auswahl  des  Materials 
verzeihen. 

Beide  Fälle  betrafen  Bauerssühne  im  Alter  von  13  und  14  Jahren. 
Das  erste  Symptom  war  beide  Male  Verstopfung  der  Nase  durch 
fibröse  Polypen,  dann  wurde  die  Wangengegend  allmählich  heryor- 
getrieben.  Der  Verlauf  war  ein  langsamer ;  das  Leiden  begann  2,  be- 
ziehungsweise 1  Jahr  vor  der  ärztlichen  Behandlung,  im  2.  Falle  sich 
an  eine  nicht  in  völlige  Genesung  übergegangene  Diphtherie  an- 
schliessend. 

Die  operative  Entfernung  der  Tumoren  wurde  das  erste  Mal  durch 
eine  totale,  im  zweiten  Falle  durch  eine  temporäre  Besection  des  Ober- 
kiefers eingeleitet,  nach  welcher  man  erst  die  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst gut  übersehen  konnte.  Dann  folgte  die  Exstirpation  der- 
selben; im  ersteren  Falle  war  die  vollkommene  Auslösung  des  Tumors 
nicht  möglich,  man  musste  sich  darauf  beschränken,  die  zu  erreichen- 
den Massen  abzubinden  und  herauszuschneiden.  Leider  trat  hier 
noch  im  Verlauf  der  Operation  ein  schwerer  Collaps  ein,  dem  der 
Patient  erlag,  wie  die  Section  ergab,  infolge  von  Asphyxie  und  Anämie. 

Der  andere  Kranke  genas  nach  einem  sehr  schweren  Kranken- 
lager, während  dessen  er  einen  Irisvorfall  im  Anschluss  an  ein  Hom- 
hantgeschwür  und  ein  Gesichtserysipel  von  10  Tagen  Dauer  durch- 
machte; vielleicht  haben  auch  leichte  meningitische  Processe  nicht 
gefehlt,  wenigstens  weist  das  lange  Zeit  anhaltende  Erbrechen  dar- 
auf hin.  Nach  einer  Behandlung,  die  sich  fast  über  3  Monate  er- 
streckte, konnte  der  Knabe  geheilt  das  Hospital  verlassen;  t  Jahr 
darauf  kehrte  er  in  dasselbe  mit  einem  Becidiv  zurück,  das  nach 
abermaliger  temporärer  Besection  des  Oberkiefers  total  entfernt  wer- 
den konnte.  Der  Verlauf  der  Heilung  war  diesmal,  abgesehen  von 
leichten  Temperatursteigerungen,  ein  zufriedenstellender,  doch  wurde 
er,  als  der  Kranke  bereits  genesen  war,  durch  eine  Otitis  media  sup- 
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porativa  am  das  Doppelte  verlängert.  Nach  7  Wochen  kehrte  der 
Knabe  geheilt  zu  seinen  Eltern  zurück  und  ist  bis  heute,  d.  h.  7  Mo- 
nate lang,  gesund  und  von  einem  Recidiv  verschont  geblieben. 

Angaben  über  die  mikroskopische  Beschaffenheit  des  Tumors 
standen  mir  im  ersten  Falle  nicht  zu  Gebote,  wenngleich  derselbe 
in  Anbetracht  seiner  Ursprungsstelle,  seines  klinischen  Verlaufs  und 
seiner  makroskopischen  Beschaffenheit  ebenso  wie  der  andere  zweifel- 
los zu  den  Fibromen  gehört.  Diese  stellen  scharf  abgegrenzte,  derbe, 
lappige  Massen  dar,  gehen  mit  Vorliebe  von  dem  die  Schädelbasis 
überkleidenden  Periost  aus  und  wuchern  von  hier  als  polypöse  Ge- 
schwülste in  die  Nasen-  und  Rachenhöhle  hinein;  häufig  ftlhren  sie, 
wie  dies  auch  im  Fall  1  beschrieben  ist,  durch  Druck  zur  Resorption 
der  Knochen.  Unter  dem  Mikroskop  sieht  man  in  ihnen  fast  aus- 
nahmslos auch  Spindelzellen,  so  dass  die,  wenn  ich  nicht  irre,  von 
Rokitansky  für  sie  gewählte  Bezeichnung  Fibrosarkom  sie  besser 
charakterisirt,  als  der  alte  ktlrzere  Name  Fibrom. 

Y.  Cysten. 

Unter  den  gesammelten  6  Cysten  der  Kiefer  gingen  2  (a  1  und  2) 
vom  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers,  t  (a  3)  von  der  Highmorshöhlei 
die  übrigen  vom  Unterkiefer  aus.  Ich  habe  den  3.  Fall,  der  ein 
Hydrops  an  tri  Highmori  war,  mit  aufgeführt,  weil  nach  Vir  c  ho  w  ^) 
alle  derartigen  Fälle  zu  den  Geschwülsten  zu  zählen  sind:  sie  be- 
ginnen mit  der  Bildung  foUiculärer  Cysten  und  Polypen,  die  gerade 
hier  relativ  häufig  sind;  allmählich  werden  jene  Blasen  grösser,  der 
schleimige  Inhalt  wird  erweicht  und  nimmt  einen  mehr  wässrigen, 
dünnfltlssigen  Charakter  an.  Die  Cyste  füllt  schliesslich  das  ganze 
Antrum  aus,  so  dass  bei  einer  weiteren  Zunahme  dasselbe  nicht  mehr 
ausreicht  und  unter  Atrophirung  des  Knochens  sich  ausdehnt  In 
dieserJWeise  allein  geht  die  Bildung  eines  Hydrops  der  Kieferhöhle 
nach  Virchow  vor  sich,  da  die  Beobachtung  eines  freien  Hydrops 
antri  Highmori  in  so  grosser  Ausdehnung  nicht  erwiesen  ist,  und  man 
ist  daher  wohl  berechtigt,  ihn  unter  die  Tumoren  einzureihen,  wie 
dies  auch  unter  den  mir  bekannten  Statistiken  in  der  Bayerischen 
geschehen  ist 

Von  den  anderen  Cysten  gehören  ohne  Frage  4  (a  1,  2;  b  1,  2) 
zu  den  subperiostalen  Cysten  der  Alveolarfortsätze,  welche  zuerst  von 
Magitöt  in  einer  sehr  werthvoilen  Monographie  des  Eingehenderen 
behandelt  worden  sind.     Zumeist   aus  subperiostalen    uneröffneten 


1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  I.  S.  244. 
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Abscessen  heryorgehend,  erfahren  sie  eine  allmäbiliehe  Umwandlung 
ihres  eiterigen  Inhaltes  zu  einer  klaren  schleimigen,  mit  Gbolestearin- 
krystallen  gemischten  Flüssigkeit.  In  3  Fällen  (a  1,  2,  b  2)  waren 
wohl  entzündliche  Processe  am  Alveolarperiost  vorhanden,  im  4.  ist 
solches  ans  der  Anamnese  nicht  zu  entnehmen  gewesen.  Der  letzte 
Fall  (b  3)  scheint  mir  von  den  übrigen  gesondert  werden  zu  müssen, 
obgleich  sich  auch  hier  im  Inhalte  des  Balges  zahlreiche  Fetttröpfchen 
und  Gholestearinkrystalle  fanden. 

Nur  2  Cysten  des  Unterkiefers  (b  2  u.  3)  betrafen  Männer  von 
22  resp.  48  Jahren,  die  übrigen  Frauen;  von  den  letzteren  standen 
3  (a  2,  3;  b  1)  im  jugendlichen  Alter,  die  4.  (a  1)  war  50  Jahre  alt. 
Als  ätiologische  Momente  wurden,  soweit  Angaben  überhaupt  vor- 
liegen, Zahnleiden  genannt,  und  bei  Inspection  der  Mundhöhle  be- 
merkte man  dann  in  den  der  Cyste  entsprechenden  Alveolen  ent- 
weder gar  keine  (a  1  u.  2)  oder  cariöse  (b  2)  Zähne.  Meist  war  das 
Leiden  älteren  Ursprungs  (2—4  Jahre),  nur  1  mal  bestand  die  Schwel- 
lung erst  seit  8  Wochen,  und  hier  suchte  die  Kranke  der  Entstellung 
wegen  Hülfe.  Der  Hydrops  antri  Highmori  war  schon  1  mal  vorher 
operativ  behandelt  worden.  In  allen  Fällen  zeichnete  sich  der  Ver- 
lauf durch  eine  allmählich  zunehmende  Schwellung  aus,  welche  nur 
Imal  (a  1)  mit  Schmerzen  verbunden  war.  Wenn  dann  die  Kranken 
ins  Hospital  kamen,  schwankte  die  Grösse  der  Geschwulst  zwischen 
Kirschkern-  und  Wallnussgrösse.  Der  objective  Befund  liess  sich 
mühelos  feststellen ;  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  konnte  man  deut- 
liche Fluctuation  fühlen,  nur  im  Fall  a  1  war  die  Anftreibung  gleich- 
massig  hart.  Die  Behandlung  war  leicht  und  bestand  in  der  Ent- 
leerung des  Balginhalts  durch  Incision  oder  da,  wo  das  abgelöste 
Periost  eine  neue  Knochenschicht  gebildet  hatte,  durch  Aufineisselung 
derselben.  Im  I.Falle  (a  1)  bestand  eine  Communication  der  Cyste 
mit  der  Highmorshöhle.  3  mal  (a  2,  3 ;  b  2)  wurde  an  die  Eröffnung 
der  Cyste  die  Extraction  von  cariösen  Zähnen,  deren  Wurzeln  in  die- 
selbe hineinragten,  angeschlossen,  im  Falle  bl  machte  eine  hart- 
näckig eiternde  Fistel  die  Extraction  eines  gesunden  an  seiner  Wurzel 
mit  Granulationen  umwachsenen  Zahnes  nothwendig.  Im  Falle  b  3 
wurde  die  Cyste  in  toto  herausgelöst. 

Die  Heilung  ging  bis  auf  den  eben  erwähnten  Fall  b  1  immer 
regelmässig  von  Statten  und  war  in  durchschnittlich  14  Tagen  voll- 
endet. Recidive  sind  nicht  eingetreten,  auch  der  Hydrops  antri 
Highmori  ist  dauernd  geheilt  worden. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Cysteninhalts  wurde  in 
den  Fällen  b  2  n.  3  vorgenommen ;    beidemal  zeigten  sich  zahlreiche 

Dentsche  Zeitaehrift  f.  Chirurgie.  XIV^I.  Bd.  3g 
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Cholestearintafeln ,  im  Fall  3  auch  Fetttröpfchen.  Von  der  Cysten- 
wandung  wurde  nur  im  letzteren  Falle  ein  Präparat  angefertigt  und 
dieses  erwies  sich  als  aus  unregelmässig  angeordneten  Bindegewebs- 
Zügen  bestehend;  eine  Epithelauskleidung  war  nicht  sichtbar. 

VI.  Osteom  des  Unterkiefers. 

Diese  Geschwulst  nimmt  unter  den  an  sich  seltenen  Osteomen 
dadurch  eine  Art  von  Sonderstellung  ein,  dass  sie  sich  bei  einem 
Mädchen  von  12  Jahren  gebildet  hat,  in  einem  Alter,  das  fast  gar 
nicht  zur  Osteombildung  neigt.  Freilich  ist  die  Statistik  bei  der 
geringen  Anzahl  der  wahren  Exostosen,  die  bisher  zur  Beobachtung 
kamen,  noch  eine  mangelhafte,  und  mancher  Fall  ist  in  der  Lite- 
ratur veröffentlicht,  der  noch  mehr  des  Auffallenden  bietet  als  der 
vorliegende:  so  hat  Trälat')  ein  Osteom  des  Unterkiefers  beschrie- 
ben, das  sich  bei  einem  bejahrten  Manne,  also  in  einem  ebenfalls 
von  der  Regel  abweichenden  Alter  entwickelte  und  sehr  heftige 
Schmerzen  verursachte,  was  die  Osteome  im  Allgemeinen  nicht  thun. 
Auch  in  unserem  Falle  machte  der  elfenbeinharte,  taubeneigrosse 
Tumor  keine  Beschwerden;  die  Entfernung  desselben  wurde  ledig- 
lich wegen  seiner  Entstellung  verlangt  und  mittelst  des  Meisseis  aus- 
geführt. Die  Heilung  erfolgte  prima  intentione  und  war  eine  dauernde. 

VII.  Die  speoiflsche  Heubildung  des  Oberkiefers 

betraf  einen  42jährigen  Arbeiter  von  Lande,  der  die  syphilitische 
Infection  zugestand  und  deswegen  schon  früher  mit  Medicin,  wahr- 
scheinlich Jodkali,  ohne  Erfolg  behandelt  worden  war.  Die  Neubil- 
dung war  von  der  oberen  Wand  der  Highmorshöhle  ausgegangen  und 
beschränkte  sich  auf  den  Boden  der  Orbita,  diffus  nach  der  Tiefe 
der  letzteren  sich  ausbreitend.  9  Wochen  vor  der  Aufnahme  ent- 
standen, hatte  sie  heftige  Schmerzen  in  der  Stirn,  sowie  in  den  Zähnen 
erregt;  in  letzter  Zeit  waren  noch  manche  Veränderungen  am  linken 
Auge  dazu  gekommen:  dasselbe  war  hervorgetrieben,  büsste  einen 
Tbeil  seiner  Sehkraft  ein  und  zeigte  neben  leichter  Conjunctivitis 
einen  massigen  Strabismus  divergens;  das  untere  Augenlid  war  öde- 
matös.  Diese  Beschwerden  fahrten  den  Kranken  ins  Hospital,  wo 
man  sich,  nachdem  die  beschränkte  Localisation  der  Neubildung  darch 
Palpaltion  leicht  festzustellen  war,  zur  operativen  Entfernung  der- 
selben entscbloss,  um  so  dem  Kranken  noch  das  Auge  zu  erhalten^ 
oder  doch  wenigstens  die  quälenden  Schmerzen  zu  lindern.  Es  ge- 
lang auch  mit  ziemlicher  Leichtigkeit,  nach  Durchtrennung  der  Weich- 

1)  Osteome  de  la  m&choire  inf^rieure.   Gazette  des  höpitaux.  1884.  No.  51. 
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tbeile  die  Geschwulst,  die  aus  dem  aufgetriebenen  Periost  des  Orbi- 
talbodens bestand  und  unter  dem  Mikroskop  den  Charakter  reinen 
sehr  derben  fibrösen  Gewebes  zeigte,  mit  der  unteren  Orbitalwand 
selbst  abzumeisseln. 

Der  Verlauf  der  Heilung,  während  welcher  der  Kranke  Jodkali 
gebrauchte,  war  ein  guter  und  ununterbrochener;  bei  der  Entlassung 
war  der  Patient  von  seinen  Schmerzen  und  der  Entstellung  befreit; 
leider  war  über  sein  ferneres  Geschick  nichts  in  Erfahrung  zu  bringen. 


Zum  Schlüsse  möge  es  mir  erlaubt  sein,  noch  einige  specielle 
Angaben  über  die  operative  Behandlung  zu  machen. 

In  der  Schnittführnng  wurde  bei  den  25  Totalresectionen  des 
Oberkiefers  die  von  Dieffenbach  eingeführte  Methode  mit  der 
Modification  von  Wilms  bevorzugt,  es  wurde  also  die  Oberlippe  in 
der  Mitte  des  Phiitrum  gespalten,  der  Schnitt  sodann  um  den  Nasen- 
flügel herum  bis  zum  inneren  Augenwinkel  geführt  und  von  hier 
senkrecht  zu  ihm  ein  zweiter  längs  des  unteren  Orbitalrandes  angelegt. 
Der  Ductus  Stenonianus,  der  Stamm  der  Arteria  maxillaris  externa 
und  die  meisten  Aeste  des  N.  facialis  bleiben  auf  diese  Weise  un- 
berührt, nur  werden  die  zum  M.  orbicularis  palpebrarum  gehenden 
Aeste  durchtrennt  und  so  zu  der  Entstellung  noch  eine  zwar  uner- 
hebliche, aber  immerhin  dauernde  Functionsstörung  gefügt.  Dieser 
Uebelstand  konnte  bei  den  späteren  Resectionen  dadurch  vermieden 
werden,  dass  der  horizontale  Schnitt  ungefähr  von  der  Mitte  des 
unteren  Orbitalrandes  ab  in  leichtem  Bogen  auf  die  Höhe  des  Joch- 
bogens  geführt  wurde.  Von  dieser  typischen  Methode  wurde  nur  in 
wenigen  Fällen  abgewichen:  so  im  Fall  Ha?,  wo  der  verticale 
Schnitt  von  der  Mitte  des  unteren  Orbitalrandes  im  Bogen  schräg 
nach  unten  und  aussen  verlief;  im  Fall  IV  2  wurde  behufs  osteo- 
plastischer Oberkiefer resection  ein  Schnitt  vom  Nasenflügel  zur  Höhe 
des  Jochbogens  und  von  hier  ein  zweiter  parallel  dem  unteren  Orbital- 
rande bis  zum  Nasenfortsatz  des  Stirnbeines  geführt,  so  dass  ein 
gleichschenklig- dreieckiger  Lappen  gebildet  wurde,  dessen  Basis  längs 
der  Nasenseite  verlief.  Im  Fall  I  a  6  konnte  man  einen  Tags  zuvor 
auf  dem  Nasenrücken  augelegten  Schnitt  verwerthen,  in  einem  an- 
deren (II  a  8)  spaltete  man  die  Mitte  der  Nase  durch  einen  Längs- 
schnitt, weil  man  glaubte,  dass  es  sich  nur  um  Nasenpolypen  handle. 
Umgekehrt  wurde  bei  einer  partiellen  Oberkieferresection  (I  a  16) 
der  Hautschnitt  nach  der  Methode  von  Dieffenbach -Wilms  (mit 
der  Küster 'sehen  Modification)  angelegt,  weil  man  auf  die  Möglich- 
keit einer  Totalresection  gefasst  war,  nach  Offenlegung  der  Geschwulst 

3S* 
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sich  aber  auf  eine  Abmeisselimg  des  Alveolarfortsatzes  beschränken 
konnte.  Sonst  genügte  für  die  partielle  Resection  des  Alveolarfort- 
satzes die  Spaltung  der  Oberlippe  in  der  Medianlinie. 

Bei  den  Resectionen  einer  Unterkieferhälfte  wich  man  insofern 
von  der  hergebrachten  Weise  der  Schnittfahrung  ab,  als  man  anf 
den  am  Kieferrande  entlang  laufenden  Schnitt  einen  senkrechten 
setzte,  der  Unterlippe  und  Kinn  in  der  Mitte  spaltete:  man  gewann 
dadurch  eine  bessere  Uebersicht  der  den  Unterkiefer  bedeckenden 
Weichtbeile  und  des  Mundbodens,  und  da  es  sich  hier  beständig  um 
bösartige  Neubildungen  handelte,  so  nahm  man,  wie  ich  glaube,  mit 
Recht  eine  unbedeutende  Narbe  und  eine  etwas  stärkere  Blutung 
in  den  Kauf.  Ein  besonderes  Verfahren  in  der  Anlegung  des  Haut- 
schnittes erforderte  der  Fall  I  b  7,  in  welchem  die  Weichtbeile  vom 
rechten  Mundwinkel  bis  zum  unteren  Kieferrande  gespalten  und  dann 
durch  zwei  in  Form  einer  Ellipse  zum  Ohrläppchen  geführte  Schnitte 
zusammen  mit  dem  Tumor  exstirpirt  wurden,  weil  sie  carcinomatös 
infiltrirt  waren  und  sich  ein  Abscess  in  der  Wangenhaut  gebildet 
hatte.  In  einem  Falle  wurde  das  Mittelstück  des  Unterkiefers  rese- 
cirt:  es  wurde  dementsprechend  der  horizontale  Schnitt  symmetrisch 
auf  beide  Oesichtshälften  vertheilt  und  nach  der  Entfernung  des  Kno- 
chens von  jedem  der  beiden  Lappen  das  überschüssige  mediale  Stück 
abgetragen;  nach  unten  blieb  ein  Winkel  offen,  in  den  Jodoformgaze 
gelegt  wurde.  Ueberall  da,  wo  der  Insertionspunkt  beider  Mm.  ge- 
nioglossi  in  den  Bereich  des  zu  entfernenden  Kieferstücks  fiel,  wurde 
ein  Zurücksinken  der  Zungenwurzei  gegen  die  Pharynxwand  durch 
eine  Schlinge  verhindert,  welche  die  Zunge  nach  vom  hielt;  Imal 
(I  b  7)  wurde  diese  durch  8  Catgutnähte  mit  der  Schleimhaut  der 
Unterlippe  verbunden. 

Die  kleineren  Tumoren  beider  Kiefer,  wie  die  periostalen  Bie- 
senzellensarkome,  wurden  ohne  Hautschnitt  vom  Munde  aus  operirt. 
Dass  diese  Methode  noch  weiterer  Ausbildung  fähig  ist  und  unter 
Umständen  auch  für  grössere  Tumoren  genügt,  beweist  die  Mitthei- 
lungO;  dass  bei  einem  Fall  von  Cystosarkom  die  Resection  vom  linken 
Eckzahn  bis  zum  aufsteigenden  Ast  derselben  Seite  ohne  Hautschnitt 
ausgeführt  werden  konnte. 

Um  die  Gefahren  der  Blutaspiration  während  der  tiefen  Narkose 
zu  vermeiden,  wurden  grössere  Operationen  durch  die  prophylak- 
tische Tracheotomie  und  darauf  folgende  Tamponade  der  Trachea 
mittelst  der  Trendelenbuvg'schen  Canüle  eingeleitet,  kleine  Opera- 


1)  Yirchow-Hirsch^s  Jahresber.  der  gesammten  Medicin.  1878.  Bd.  IL  8.402. 
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tionen  nach  dem  von  R  o  s  e  ^  vorgeschlagenen  Verfahren  am  hän- 
genden Kopfe  ausgeführt.  Als  dieses  sich  für  kleinere  Eingriffe,  z.  B. 
Exstirpation  von  Epuliden,  Eröffnung  von  Cysten  und  Resection  der 
Alveolarfortsätze,  ungeachtet  des  natnrgemäss  stärkeren  Blutverlustes, 
durchaus  bewährt  hatte,  wurde  man  durch  günstige  Urtheile  anderer 
Chirurgen  angeregt,  es  auch  bei  den  Totalresectionen  zu  erproben. 
Indessen  waren  hier  die  Resultate  recht  entmuthigend :  bei  der  ersten 
Patientin  (I  a6),  einer  Frau  von  58  Jahren,  traten  so  starke  Blu- 
tungen auf,  dass  sie  kaum  bewältigt  werden  konnten  und  die  Kranke 
sehr  herunterkam;  man  machte  das  Alter  dafttr  verantwortlich  und 
operirte  im  nächsten  Jahre  eine  jugendliche  Person,  welche  aller- 
dings durch  eine  Eiterung  der  Highmorshöhle  in  einen  sehr  elenden 
Zustand  gebracht  war,  und  diese  Kranke  ging  noch  auf  dem  Ope- 
rationstisch unter  den  Erscheinungen  der  acuten  Anämie  zu  Grunde. 
Man  überzeugte  sich  dadurch,  dass  das  Rose 'sehe  Verfahren  bei 
grösseren  Operationen  an  geschwächten  Personen  ein  sehr  gefahr- 
volles ist ;  dass  es  sich  bei  gesunden  und  kräftigen  Personen  uugleich 
besser  bewährt,  lehrte  1  Fall  (III  2),  der  im  Jahre  1 885  in  Behand- 
lung kam:  der  Kranke,  ein  66 jähriger,  gut  genährter  Mann,  hatte 
einen  verhältnissmässig  genügen  Blutverlust  und  genas  ohne  jeden 
Zwischenfall. 

Diese  im  Augustahospital  gemachten  Erfahrungen  sind  von  Seiten 
anderer  Kliniker  bestätigt  worden:  Bayer  erwähnt  einen  Fall,  in 
dem  die  Operation  an  einem  39jährigen  durch  ein  faustgrosses  ver- 
jauch tes  Carcinom  sehr  geschwächten  Schneider  in  Rose 'scher  Kopf- 
lage begonnen,  aber  wegen  heftiger  Blutung  in  sitzender  Position 
fortgesetzt  wurde.  Müller^)  veröffentlichte  einen  Fall,  in  welchem 
„das  Rose'sche  Hülfs verfahren  den  Zweck,  das  Hineinfliessen  von  Blut 
in  die  Trachea  während  tiefer  Narkose  zu  verhindern,  allerdings  er- 
fllUte,  aber  die  Blutung  eine  so  heftige  war,  dass  der  Patient  nur 
mit  Mühe  durch  die  Transfusion  gerettet  wurde*'.  Barker^)  rese- 
cirte  bei  einer  37  jährigen  Frau,  wie  er  hervorhebt,  von  guter  Con- 
stitution, bei  herabhängendem  Kopfe  den  ganzen  Oberkiefer,  und  die 
Heilung  ging  gut  und  schnell  von  Statten.  Alle  diese  Ergebnisse 
verpflichten  doch  zu  einer  Beschränkung  des  Verfahrens  auf  kleinere 
Operationen  und  auf  solche  Fälle,  bei  welchen  der  Allgemeinzustand 

1)  £iD  Vorschlag  zur  Erleichterung  der  Operatiooen  am  Oberkiefer.  Archiv 
für  klin.  Chirurgie.  XVII.  S.  454. 

2)  Oberkieferresection  am  hängenden  Kopfe.   Dorpat  IST 5. 

3)  Tubulär  epitheiioma  of  the  upper  jaw.  Transact.  of  the  Patholog.  Society, 
XXXVI. 
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des  PatienteD  eine  wesentliche  Sebädigung  seines  Befindens  durch 
einen  stärkeren  Blutverlust  nicht  voraussetzen  lässt.  Doch  darf  man 
in  dieser  Beziehung  nicht  allzu  schematisch  verfahren;  auch  bei  klei- 
neren Operationen  kann  die  Rose 'sehe  Methode  sich  als  unzuläng- 
lich erweisen:  ich  erinnere  an  den  oben  mitgetbeilten  Fall  I  a  U, 
wo  schon  im  Beginn  einer  Partialresection  am  Oberkiefer  die  Blu- 
tung so  gross  war,  dass  nachträglich  noch  die  Tracheotomie  und  die 
Tamponade  der  Trachea  ausgeftlhrt  werden  musste. 

Die  letztere  Methode  hat  in  den  meisten  Fällen  recht  gute  Dienste 
geleistet,  namentlich  bei  den  neueren  Operationen,  wo  sie  regelmässig 
durch  eine  Tamponade  des  Schlundes  mittelst  eines  an  einem  Faden 
befestigten  Schwammes  verstärkt  wurde:  der  letztere  saugt  das  herab- 
fliessende  Blut  auf  und  giebt  auch  für  den  Fall,  dass  die  Canüle  nicht 
ausreichend  schliessen  sollte,  eine  fast  vollkommene  Sicherheit  vor 
einer  BIuta$piration.  Den  Einwand,  dass  das  Verfahren  ein  allzu 
umständliches  und  zeitverschwendendes  sei ,  kann  ich  nach  meinen 
Beobachtungen  nicht  bestätigen;  vorausgesetzt,  dass  die  Canille  prompt 
schliesst,  ist  diese  kleine  vorbereitende  Operation  in  wenigen  Minuten 
beendet.  In  letzter  Zeit  ist  an  den  Zuleitungsschlauch  eine  federnde 
Klemme  angebracht  worden,  welche  ein  Entweichen  der  Luft  ans  dem 
die  CanUle  umkleidenden  Gummimantel  noch  mehr  als  früher  erschwert. 

Die  Canüle  wurde  3  mal  (I  a  8,  9;  II  a  1)  unmittelbar  nach  der 
Operation  entfernt;  im  ersteren  Falle  gerieth  dabei  Blut  in  die  Trachea 
und  der  Kranke  wurde  asphyktisch.  Jetzt  ist  es  Regel,  die  CanUle 
bis  zum  Morgen  des  nächsten  Tages,  ungefähr  18  Stunden,  in  der 
Trachea  zu  lassen,  so  dass  die  Kranken  bei  der  Entfernung  bereits 
zu  völligem  Bewusstsein  zurückgekehrt  sind  und  Blut,  das  in  die 
Luftwege  geräth,  aushusten  können. 

Alle  anderen  Verfahren,  wie  die  Operation  ohne  Betäubung  oder 
in  halber  Narkose,  oder  eine  Combination  der  letzteren  mit  der  Tam- 
ponade der  Trachea,  wie  sie  von  Trendelenburg  selbst  gewählt 
wird,  sind  im  Augustahospital  nicht  geübt  worden,  und  eigene  Be- 
obachtungen über  den  Werth  derselben  konnten  deshalb  von  mir 
nicht  gemacht  werden;  trotzdem  möchte  ich  es  wagen,  eher  noch 
diesen  Methoden  als  dem  Verfahren  mit  der  Tamponcanttle  allein 
den  Vorwurf  der  Langwierigkeit  zu  machen,  da  jeder  gar  nicht  oder 
nur  halb  betäubte  Kranke  ja  durch  seinen  Widerstand  Operateur  und 
Assistenten  genugsam  aufzuhalten  im  Stande  ist. 

Bei  den  blutigen  Eingrififen  am  Unterkiefer,  welche  sich  nicht 
zu  weit  in  die  Mundhöhle  hineinerstreckten,  genügte  es,  zur  Ver- 
meidung  einer  Blutaspiration  dem  Oberkörper   des  Patienten   eine 
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steilere  Lage  zu  geben,  so  dass  das  Blut  nach  aussen  und  am  Kinn 
berabfliessen  konnte. 

Die  Narkose  war  in  allen  Fällen  eine  gute  und  ungestörte. 

Die  antiseptische  Behandlung  der  Kieferwunden  bestand  während 
der  ersten  Jahre,  welche  die  Statistik  umfassti  in  einer  Reinigung 
der  Wundfläche  mit  Chlorzink  (im  Fall  II  b  2  mit  Carbolsäurelösung) 
und  in  täglicher  Ausspülung  der  Hoble  mit  Salicylsäure,  welche  durch 
die  Drainöffnungen  eingeführt  wurde.  Wo  es  anging,  wurden  Nähte 
eingelegt,  in  der  Schleimhaut  solche  von  antiseptischem  Gatgut,  in 
der  Haut  Seidennähte.  Seit  dem  Jahre  1883  wurde  die  Wundhöhle 
durch  Jodoformmull,  der  8  bis  14  Tage  liegen  blieb,  tamponlrt;  die 
Erfolge  dieser  Behandlung  waren  wahrhaft  glänzende  und  bestätigten 
vollauf  das,  was  in  den  anderen  Veröffentlichungen  gesagt  ist.  Die 
Wunden  heilten  glatt  durch  üppige  gesunde  Granulationen,  und  eine 
septische  Fneunomie  trat  in  keinem  Falle  ein,  weil  das  Jodoform 
die  Ansammlung  putriden  Secretes  unmöglich  machte  und  die  ein- 
strömende Luft  also  auch  Infectionskeime  nicht  mehr  in  die  Lungen 
reissen  konnte.  Nur  einmal  (II  a  14)  machte  das  Jodoform  Intoxi- 
cationserscheinungen  und  wurde  hier  vortheilhaft  mit  Thymolmull 
vertauscht.  Den  Werth  der  antiseptischen  Wirkung  des  Jodoform 
erhellt  mehr  wie  alle  anderen  der  Fall  la  19,  in  welchem  wegen 
des  hohen  Alters  dieses  Kranken  die  Jodoformgaze  durch  Thymol- 
mull ersetzt  wurde:  Die  Wirkung  des  letzteren  war  nicht  ausreichend, 
der  Kranke  ging  3  Tage  nach  der  Operation  an  einer  septischen 
Pneumonie  zu  Grunde.  Die  Ursache  derselben  nach  Oberkiefer- 
resectionen  ist  nach  Barker^  theils  in  der  Schwängerung  der  Ein- 
athmungsluft  mit  Fäulnissproducten,  theils  in  dem  Eindringen  putrider 
Flüssigkeiten  in  die  Luftwege  wegen  Störung  des  Schlingactes  zu 
suchen.  Die  letztere  Schädlichkeit  wird  vielleicht  durch  eine  Er- 
haltung des  mucös- periostalen  Ueberzuges  des  harten  Gaumens  nach 
der  von  v.  Langenbeck  angegebenen  Methode  herabgesetzt;  freilich 
ist  noch  nicht  alles  gewonnen,  wenn  das  Involucrum  bei  der  Operation 
nicht  entfernt  zu  werden  braucht,  denn  oft  wird  es  während  der 
Heilung  infolge  der  Spannung,  welcher  es  ausgesetzt  ist,  gangränös, 
und  man  erhält  dann  nachträglich  einen  Spalt,  der  durch  einen  Ob- 
turatur  verdeckt  werden  muss.  So  war  es  in  den  Fällen  I a  7, 9 — 1 1 ;  UI 1 . 
Uebrigens  waren  die  Leistungen  des  Obturators  recht  befriedigende; 
nur  im  Fall  I  a  9  mnsste  er  wieder  entfernt  werden ,  weil  er  Be- 
schwerden machte,  sonst  wurde  er  gut  vertragen  und  ermöglichte 
eine  tadellose,  oft  normale  Sprache. 

1)  Yirchow-Hirsch'B  Jahresber!  der  gesammteu  Medicln.  1S79.  Bd.  II.  S.  396. 
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Die  Entstellang  der  äusseren  Form  war  darehgehends  anerheblich, 
die  Narben  waren,  da  die  äusseren  Wanden  sämmtlich  prima  in- 
tentione  heilten^  dünn  und  wenig  verunstaltendi  auch  die  dureh  den 
Defect  des  Schädels  bedingte  Gesichtsasymmetrie  glich  sich  allmäh- 
lich aus.  Am  Auge  war  das  kosmetische  und  functionelle  Resultat  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  ein  weniger  gutes.  Im  Fall  I  a  2  und  10  trat 
durch  Narbenzug  Ectropium  des  unteren  Lides  ein,  2  mal  (la  3u.  5) 
senkte  sich  das  Auge  durch  Verlust  seines  knöchernen  Haltes  und 
wurde  phthisisch.  Als  Ursache  der  Phthisis  bulbi  hat  Braun^  für 
einen  Theil  der  Fälle  ein  Hineinfiiessen  des  Eiters  in  die  Lidspalte 
angeftthrty  in  einem  Falle  fand  er  bei  der  Section  einen  meningitischen 
AbscesSy  der  auf  den  ersten  Trigeminusast  drückte.  Bei  den  von 
mir  aufgeführten  Kranken  giebt  lediglich  das  Herabsinken  des  Bulbus 
und  die  dadurch  bewirkte  Dehnung  der  trophischen  Gefässe  oder 
der  Gefässe  selbst  eine,  wie  mir  scheint,  plausible  Erklärung  ftir  die 
Ernährungsstörung  und  das  Schrumpfen  des  Augapfels  ab.  Zur  Ver- 
vollständigung der  functionellen  Schädigungen  des  Auges  durch  die 
Operation  erwähne  ich  vollkommene  Amaurose  (I  a  10)  beider  Augen, 
dann  ziehende  Schmerzen  im  Auge  (I  a  7) ,  die  dessen  Enucleation 
nöthig  machten,  und  schliesslich  eine  Panophthalmie  (IV  2),  die  eben- 
falls zur  Herausnahme  des  vereiterten  Bulbus  führte. 


l)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XIX.  S.  728. 
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Beiträge  zum  Kapitel  der  Luxationen« 

Von 

Dr.  Carl  Ijauenstein, 

Oberarxt  des  SeemaDnskrankenhaiiseB  und  dirig.  Arzt  der  chiinrg.  Abtheilang  des  DiakonissenhAiises 

Bethesda  zu  Hambarg. 

/.  Ueber  eine  frisch  eingerenkte  Luxatio  suprapubica  mit  Abrissfractur 

des  Trochanter  major  nebst  Bemerkungen. 

Da  sich  nur  selten  die  Gelegenheit  bietet  zu  anatomischen 
Untersuchungen  frischer  grosser  subcutaner  Luxationen,  so  sei  es  mir 
gestattet,  hier  den  interessanten  Fall  einer  Luxatio  suprapubica  mit- 
zutheilen,  in  dem  circa  13  Stunden  nach  der  Einrenkung  infolge 
anderweitiger  Verletzungen  der  Tod  eintrat  und  es  so  ermöglicht 
wurde,  die  durch  die  Verrenkung  gesetzten  Verletzungen  festzustellen. 
Die  Seltenheit  des  Falles  wird  noch  erhöht  durch  eine  accidentelle 
Fractur  des  grossen  Trochanter. 

Die  Beobachtung  betrifft  den  Malergehülfen  P.,  welcher  am  1.  Mai 
1S85  Nachmittags  4V2  Uhr  in  das  Seemannskrankenhaus  aufgenommen 
wurde,  nachdem  er  kurz  zuvor  ans  einer  Höhe  von  25  Fuss  in  den  Schiffs- 
raum gestürzt  war. 

Ausser  verschiedenen  Weichtheilverletzungen  des  Gesichtes,  compli- 
cirter  Fractur  der  Nasenbeine,  Fractur  der  Mandibula,  mehrfachen  Rippen- 
brflehen mit  Hautemphysem  und  Hämothorax  linkerseits  bestand  eine 
rechtsseitige  Luxatio  suprapubica.  Das  rechte  Bein  stand  im  Hüftgelenk 
fast  hyperextendirt,  etwas  abducirt  und  derartig  nach  aussen  rotirt,  dass 
der  rechte  Fuss  mit  seinem  äusseren  Rande  vollkommen  in  der  Horizon* 
talen  lag.  Das  Knie  war  leicht  gebeugt.  Das  ganze  Bein  fühlte  sich 
kühl  an  und  hatte  ein  bläulich-livides  Aussehen.  Auf  der  vorderen  in- 
neren Fläche  des  Oberschenkels  hoben  sich  deutlich  drei  parallel  verlau- 
fende flache  Furchen  ab,  welche  sich  von  innen  und  oben  nach  aussen 
und  unten  erstreckten  (Fascienspannung  durch  abnorme  Rotation  des  Ober- 
schenkels nach  aussen).  In  der  rechten  Leistengegend  bemerkte  man  eine 
abnorme  Hervorragung,  welche  dem  auf  dem  horizontalen  Schambeinaste 
nahe  dem  Tuberculum  pubis  liegenden  Schenkelkopfe  entsprach.  Bis  dicht 
an  ihn  heran  fühlte  man  von  oben  her  die  Arteria  cruralis  pulsiren,  an 
der  Vorderfläche  des  Kopfes  jedoch,  ebenso  wie  im  Bereiche  des  weiteren 


572  XXI.  Laubssteix 


Yerlaafes  der  Arteria  cruralU  am  Oberschenkel  fehlte  jede  Pulsation. 
Die  ganze  rechte  HUftgegend  war  eingesunken ,  speciell  fehlte  der  nor- 
male Vorsprang  des  grossen  Trochanters.  Man  konnte  durch  die  Weich- 
theile  hindurch  vom  Tuber  ischii  nach  aufwärts  bis  zur  Darmbeinschanfel 
das  Hüftbein  und  die  Pfannengegend  deutlich  abtasten,  wenn  auch  nicht 
das  Acetabulum  selbst  durchfühlen.  Eine  äussere  Verletzung  der  Hüft- 
gegend  fehlte.  Von  der  Spina  anterior  snperior  bis  zur  Planta  maass  das 
rechte  Bein  92,  das  linke  94  Cm. 

In  Narkose  constatirte  ich  zunächst,  dass  eine  Beugung  des  Ober- 
schenkels unmöglich  war.  Die  Einrenkung  gelang  ohne  Schwierigkeit  in 
wenigen  Augenblicken  in  folgender  Weise.  Während  ich  mit  der  Hand 
den  Stand  des  Schenkelkopfes  controlirte,  wurde  von  dem  Assistenten 
die  Abduction  etwas  vermehrt  und  gleichzeitig  ein  Zug  in  der  Axe  des 
Oberschenkels  ausgeübt.  Darauf  wurde  der  Oberschenkel  nach  innen  rotirt 
und  es  glitt  dann  der  Kopf,  auf  den  ich  einen  leichten  Druck  ausübte, 
langsam,  aber  stetig  vom  horizontalen  Schambeinast  herab,  um  durch  eine 
gleichzeitige  Beuge-  und  Adductionsbewegung  mit  einem  fühlbaren  Schnap- 
pen in  die  Pfanne  einzutreten. 

Der  Verletzte,  welcher  in  halb  bewusstlosem  Zustande,  mit  faden- 
förmigem Pulse  aufgenommen  war,  bekam,  nachdem  auch  seine  übrigen 
äusseren  Verletzungen  versorgt  waren,  mehrfach  Kampherinjectionen. 
Nachdem  er  in  der  Nacht  wiederholt  zu  trinken  verlangt  hatte,  klagte 
er  am  Morgen  über  unerträgliche  Spannung  in  der  Blase,  bei  Unmög- 
lichkeit, spontan  Urin  zu  lassen. 

Nachdem  der  Hausarzt  vergeblich  den  Catheterismus  versucht  hatte, 
wurde  zu  mir  geschickt ;  aber  der  Patient  starb  bald  darauf,  am  2.  Mal 
Morgens  6  Uhr  5  Minuten,  noch  vor  meiner  Ankunft.  Es  war  oberhalb 
der  Symphyse  eine  vierfingerbreite  Dämpfung  constatirt  worden,  doch 
hatte  man  die  Blase,  wegen  eines  ausgedehnten  Blutergusses  in  den  Weich- 
theilen  der  Unterbauchgegend  nicht  fühlen  können. 

Die  am  4.  Mai  Vormittags  l  IV2  Uhr  von  Dr.  Fränkel  gemachte 
Section  wies  ausser  den  oben  aufgeführten  Weichtheil-  und  Knochenver- 
letzungen am  Kopfe  eine  Fractur  der  3.  bis  6.  linken  Rippe  mit  Zer- 
reissung  der  Pleura,  Ekchymose  auf  dem  Endocardiam  und  Zerreissong 
von  Milz  und  linker  Niere  nach. 

Bezüglich  des  rechten  Hüftgelenks  wurde  folgender  Befund  consta- 
tirt: Nach  Durchtrennung  der  Haut  im  oberen  Abschnitt  des  rechten  Ober- 
schenkels erkennt  man,  medialwärts  von  den  Schenkelgefässen  eine  zwi- 
schen diesen  und  der  Adductorenmusculatur  befindliche  tiefe  Lücke,  von ' 
der  aus  es  gelingt,  mit  dem  Finger  das  seines  Periostes  beraubte  Scham- 
bein (Pars  horizontalis)  zu  umgreifen  und  an  die  Beckeninnenfläche,  in 
die  Gegend  des  Foramen  obturatorium  zu  gelangen.  Im  Grande  dieser 
Lücke  erkennt  man  den  Oanalis  obturatorius  mit  den  hier  austretenden 
Gebilden.  Nach  Durchtrennung  des  Iliopsoas  oberhalb  seiner  Insertion 
sieht  man  sofort  durch  einen  Schlitz  der  in  ihrer  medialen  Hälfte  vom 
Limbus  des  Acetabulum  abgetrennten  Kapsel  den  übrigens  intacten  Schen- 
kelkopf blossliegen.  Von  der  Hinterfläche  des  Femur,  dicht  unterhalb 
der  Trochanterenlinie  und  in  umschriebener  Ausdehnung  auf  die  Hinter- 
fläche des  Schenkelhalses  übergreifend  sind  zwei  schalenförmig  gestaltete 
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Fragmente  abgesprengt,  mit  den  sich  hier  inserirenden  Muakelmassen  noch 
in  Verbindung.  Das  Ligam.  teres  von  seiner  Pfanneninsertion  abgerissen. 
Hämorrhagische  Infiltration  in  der  Umgebung  der  abgesprengten  Knochen- 
stücke und  an  der  Vorderfläche  des  Femur.  Die  HUftgelenkkapsel  in 
ihrer  lateralen  und  hinteren  Partie  vollkommen  unversehrt.  Ausserdem 
bestand  eine  erhebliche  Zerreissung  des  Muse,  pectineus  an  seinem  Ur- 
sprünge. Der  Abriss  der  Kapsel  vom  Rande  des  Acetabulum  begann 
1  Cm.  nach  innen  von  einer  durch  die  Spina  ant.  in  f.  laufenden  Verti- 
calen,  und  zwar  am  inneren  Rande  des  inneren  Schenkels  des  Ligam. 
iliofemorale,  und  hatte  eine  Länge  von  7 — S  Cm.  Der  Umfang  des  Schen- 
kelkopfes betrug  17,  der  Durchmesser  des  Kopfes  circa  5,8  Cm.  An 
dem  gewonnenen  Präparate  lässt  sich  die  Luxation  leicht  wieder  her- 
stellen durch  Hyperextension  im  Htlftgelenk  und  Rotation  des  Femur  nach 
aussen.  Ragt  der  luxirte  Kopf  4  Cm.  über  den  horizontalen  Schambein- 
ast nach  aufwärts,  etwa  entsprechend  der  Luxationsstellung  des  Kopfes 
am  Lebenden,  so  steht  der  Schenkelhals  fest  gegen  den  oberen  Pfannen- 
rand gestemmt.  Bei  dieser  Stellung  ist  zwischen  Kopf  und  Spina  ant. 
inf.  ein  Zwischenraum  von  ^Ia  Cm.,  zwischen  Kopf  und  Tuberculum  pnbis 
dagegen  ein  solcher  von  2V2  Cm.  Bei  diesen  Maassen  verdient  aber 
berücksichtigt  zu  werden,  dass  der  grosse  Trochanter  abgebrochen  ist. 
Wäre  derselbe  intact  geblieben,  so  würde  er  in  unserem  Falle  sich  gegen 
die  über  die  Pfanne  gespannte  hintere  Partie  der  Kapsel,  resp.  in  die 
Höhlung  der  Pfanne  gestemmt  haben  und  es  wäre  auf  diese  Weise  der 
Schenkelhals  kaum  mit  dem  oberen  Pfannenrande  in  Berührung  gekom- 
men. Es  wird  also  in  den  Fällen  von  Verrenkung  aufs  Schambein  aus 
der  Literatur,  in  denen  keine  Einrenkung  erfolgt  ist  und  die  Patienten 
doch  eine  verhältnissmässig  gute  Gebrauchsfähigkeit  ihres  Beines  behalten 
haben,  dies  bedingt  gewesen  sein  entweder  dadurch,  dass  sich  der  grosse 
Trochanter  direct,  d.  h.  mit  Einschaltung  der  Kapsel  in  die  Pfanne  ge- 
stemmt oder  aber,  dass,  wie  in  unserem  Falle,  der  Schenkelhals  eine 
sichere  Stütze  an  dem  oberen  Pfannenrande  gefunden  hat.  Ich  möchte 
dies  ausdrücklich  bemerken  gegenüber  den  Angaben,  welche  sich  hie 
und  da  in  der  Literatur  finden,  dass  der  Kopf  sich  gegen  die  Spina  an- 
terior inf.  stemme. 

Nur  wenige  Sectionsbefunde  frischer  oder  frisch  eingerenkter 
Luxationen  auf  das  Schambein  finden  sich  in  der  Literatur.  Eine 
derartige  Beobachtung  hat  Kocher ^  veröffentlicht.  Hier  war  die 
Kapsel  in  ihrer  vorderen  Hälfte  dicht  am  Schenkelhalse  abgerissen, 
am  Ffannenrande  dagegen  sitzen  geblieben  und  hatte  sich  lappen- 
förmig  gegen  die  Pfanne  hineingeschlagen. 

* 

Die  Einrenkung  gelang  in  unserem  Falle  leicht  auf  einem  dem 
Entstebungsmechanismus  entsprechenden  rationellen  Wege,  wie  er 
neuerdings  von  Roser,  Kocher,  König  u.  A.  in  Uebereinstimmung 
empfohlen  worden  ist. 

1)  Die  Analogien  von  Schulter-  und  Hüftgelenkluzationen  und  ihrer  Repo- 
sitionsmethoden.  Volkmann*scbe  Sammlung  klin.  Vorträge.  1S75.  Nr.  S3. 
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Ein  besonderes  Interesse  beansprueht  unser  Fall  wegen  der 
accidentellen  Fractur  des  grossen  Trochanters,  welche,  nach  der  vor- 
liegenden Literatur  zu  urtheilen,  ein  sehr  seltenes  Ereigniss  ist  Da 
die  Entstehung  derselben  durch  directe  Gewalt  bei  dem  Mangel  einer 
äusseren  Verletzung  der  Httftgegend  unwahrscheinlich  ist,  so  fragt 
es  sich,  ob  sie  durch  Absprengung  oder  durch  Abriss  verursacht 
worden  ist.  Was  zunächst  die  Frage  der  Absprengung  betrifft,  so 
stemmt  sich  allerdings  der  grosse  Trochanter  gegen  das  Acetabnlum ; 
aber  wenn  die  Fractur  wirklich  durch  Absprengung  erfolgt  wäre, 
so  wtlrde  wohl  kaum  die  Kapsel  in  ihrer  hinteren  Partie ,  welche 
im  Moment  der  Absprengung  zwischen  Trochanter  und  Acetabnlum 
gelegen  haben  müsste,  so  intact  geblieben  sein,  wie  sie  es  in  der 
That  war.  Es  bliebe  somit  nur  die  Möglichkeit  des  Abrisses  übrig. 
Dieser  Mechanismus  ist  aber  nur  denkbar,  wenn  beim  Zustandekom- 
men der  Luxation  zu  irgend  einer  Zeit  die  Distanz  zwischen  Ursprung 
und  Insertion  der  sich  an  den  grossen  Trochanter  setzenden  Muskeln 
vergrössert  wird.  Hier  kommen  aber  offenbar  nur  die  vom  oberen 
Theile  des  Hüftbeines,  der  Darmbeinschaufel,  entspringenden  Muskeln 
Glutaeus  medius  und  minimus  in  Frage,  denn  die  in  mehr  transversaler, 
resp.  frontaler  Richtung  verlaufenden,  vom  unteren  Theile  des  Hüft- 
und  Kreuzbeines  stammenden  Muskeln  erleiden  weder  bei  einer  Hyper- 
extension  noch  bei  einer  Auswärtsrotation  des  Femur  eine  Dehnung 
oder  Zerrung.  Messungen,  welche  ich  in  dieser  Richtung  an  dem 
Präparate  machte,  ergaben  mir  nun,  dass  die  Distanz  zwischen  einem 
bestimmten  Punkte  in  der  Mitte  der  Aussenfläche  der  Darmbein- 
Schaufel  und  einem  solchen  in  der  Bruchfläche  des  grossen  Trochanters 
bei  normaler  Stellung  des  Kopfes  in  der  Pfanne  15  Cm.,  in  dem 
Momente,  wo  im  Entstehen  der  Luxation  der  Schenkelkopf  mit  der 
Gegend  der  Fossa  capitis  auf  der  Höhe  des  oberen  Pfannenrandes 
gestemmt  steht,  15V3  Cm.,  der  Luxationsstellung  auf  dem  horizontalen 
Schambeinaste  12  Cm.  betrug.  Es  scheint  hiernach  erwiesen,  voraus- 
gesetzt, dass  meine  Messungen  richtig  sind,  dass  im  Momente  der 
Entstehung  der  Luxation,  wenn  der  Kopf  den  oberen  Pfannenrand 
passirt,  eine  geringe  Vergrösserung  (um  Vs  Cm.)  der  normalen  Ent- 
fernung zwischen  Ursprung  und  Insertion  der  in  Frage  kommenden 
Muskeln  eintritt.  Damit  ist  denn  auch  direct  die  Möglichkeit  der 
Abrissfractur  gegeben. 

Die  nur  geringe  Distanzvergrössernng  würde  es  erklären,  wa- 
rum in  den  meisten  Fällen  von  Luxatio  suprapubica  die  Fractur  des 
grossen  Trochanters  fehlt.  Vielleicht  ist  der  Eintritt  dieser  Abriss- 
fractur abhängig  von   der  Schnelligkeit  des  Zustandekommens  der 
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LaxatioD.  Leicht  erklärlich  wäre  es  wenigstens,  dass  bei  langsamem 
Zustandekommen  der  Luxation  die  Distanzvergrössernng  von  V'^m. 
durch  Dehnung  der  elastischen  Weichtheile  ausgeglichen  würde, 
während  bei  raschem  Zustandekommen  der  Abriss  des  grossen  Tro- 
chanters  erfolgte. 

Vorausgesetzt,  dass  meine  Ausführungen  thatsächiich  richtig  sind, 
so  würde  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine  Rissfractur  des  grossen 
Trochanters  durch  passive  Muskelspannung  handeln,  also  um  eine 
Verletzung,  welche  eine  ungezwungene  Analogie  in  der  allerdings 
häufiger  vorkommenden  Rissfractur  des  Tuberculum  majus  bei  der 
Luxation  des  Humerus  finden  würde. 


//.  Zur  Lehre  von  dem  Repositionshtndernüs  bei  der  typischen 

DorsaUuxatian  des  Daumens. 

Wohl  über  kein  chirurgisches  Leiden  sind  so  viele  Theorien  auf- 
gestellt worden,  wie  über  das  Repositionshinderniss  bei  der  Luxation 
des  Daumens  auf  das  Dorsum  seines  Metacarpus.  Während  Einige 
behaupteten,  das  Hindemiss  beruhe  im  Wesentlichen  auf  dem  anato- 
mischen Bau  des  Metacarpusköpfchens,  welches  von  dem  Kapselrisse, 
namentlich  wegen  der  aus  der  Längsrichtung  des  Daumens  in  eine 
mehr  perpendiculäre  Richtung  zur  Axe  desselben  übergegangenen 
Seitenbänder  wie  in  einem  Knopfloche  festgehalten  werde,  so  hielten 
Andere  den  Mechanismus  der  „  Boutonniöre  musculaire  "*,  die  Einklem- 
mung des  Metacarpushalses  zwischen  den  kurzen  Daumenmuskeln, 
speciell  den  Köpfen  des  Flexor  brevis  für  das  eigentliche  Repositions- 
hinderniss. Weniger  häufig,  als  das  » Muskelknopfloch  ^  sollte  nach 
Malgaigne  die  Einlagerung  des  Ligamentum  anterius  —  der  vor- 
deren Kapselwand  —  zwischen  die  luxirten  Gelenkenden  das  Hin- 
demiss der  Einrichtung  abgeben.  Wenn  nun  auch  Lisfranc  *)  schon 
im  Jahre  1827  der  Akademie  zu  Paris  das  Präparat  einer  Daumen- 
luxation  überreichte,  in  dem  er  als  einzig  wichtigen  Befund  namhaft 
machte,  dass  die  Sehne  des  Flexor  longns  an  der  Innenseite  des 
Mittelhandknochens  hinlief,  so  ist  doch  dieses  zweifellos  in  manchen 
Fällen  bestehende  Repositionshinderniss  erst  wieder  in  der  neueren 
Zeit  beachtet  ^)  worden.    Im  Allgemeinen  beherrscht  aber  die  Lehre 


1)  Malgaigne,  KnochenbrQche  und  Verrenkungen.   Deutsch  von  Barger. 
Stuttgart  1856.  S.  685. 

2)  Siehe  a.  A.  Waitz,  Ueber  Dorsalluxation  des  Daumens.   Aus  der  chirur- 
gischen Klinik  zu  Kiel.   Berliner  klin.  Wochenschrift  1876.  Nr.  44. 
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TOD  der  Interposition  der  am  Metacarpusköpfchen  mit  oder  obne  die 
Sesambeine  abgerissenen  vorderen  Geleukkapselwand  noch  so  das 
Feld  in  der  modernen  Chirurgie,  dass  in  den  meisten  Lehrbüchern 
das  wichtige  Verhalten  der  Sehne  der  Flexor  poll.  long,  meist  nur  bei- 
läufig, in  J  ö  s  s  e  Ts  topographischer  Anatomie  ^\  einem  sonst  muster- 
gültigen Werke,  mit  keiner  Silbe  erwähnt  wird.  Es  verlohnt  sich 
daher  wohl  der  Mühe,  wenn  ich  im  Folgenden  zwei  selbst  beobach- 
tete Fälle  von  Daumenluxation  mittheile,  in  welchen  das  Hinderniss 
der  Reposition  beide  Male  durch  das  Verhalten  der  Sehne  des  Flexor 
poUicis  longus  bedingt  war.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  Luxation  im  Metacarpophalangealgelenk,  im  anderen  um  eine 
solche  im  Interphalangealgelenk.  Da  erwiesenermaassen  der  Luxa- 
tionsmechanismus  in  beiden  Gelenken  derselbe  ist,  dürfte  ich  diese 
Fälle  wohl  von  denselben  Gesichtspunkten  aus  betrachten. 

Die  1.  BeobacLtung  betrifft  den  37jährigen  Hafenarbeiter  Qress- 
roann,  welcher  am  18.  Mai  1886  Morgens  7V2  Uhr  aus  einer  Höhe  von 
20  Fuss  in  den  Schiffsraum  gestürzt  und  mit  dem  vorgestreckten  Daumen 
der  rechten  Hand  aufgeschlagen  war.  Ausser  verschiedenen  Contusionen 
am  Kopf  und  Nacken  hatte  er  sich  eine  Verletzung  des  rechten  Daumens 
zugezogen.  An  der  Volarseite  desselben  fand  sich  eine  gerissene  Wunde, 
welche  zunächst  quer  über  das  Interphalangealgelenk  verlaufend  an  der 
Hadialseite  der  letzteren  nach  aufwärts  umbog  und  sich  noch  2  Cm.  in 
der  Längsrichtung  erstreckte.  Ausserdem  war  die  letzte  Phalanx  auf 
das  Dorsum  der  Grundphalanx  luxirt  und  stand  bajonettförmig  zu  dieser 
und  in  Hyperextension.  Bevor  icli  um  Mittag  bei  der  Hauptvisite  den 
bereits  am  Morgen  aufgenommenen  Verletzten  sah,  hatte  bereits  der  zweite 
Arzt  des  Seemannskrankenhauses  sich  alle  mögliche  Mühe  gegeben,  durch 
Zug-  und  Druckmanöver  die  Endphalanx  einzurichten,  jedoch  vergebens. 
Als  nun  in  Narkose  und  unter  EsmarchMier  Blutleere  die  Wundränder 
mit  scharfen  Haken  auseinandergehalten  wurden,  zeigte  sich,  dass  das 
Köpfchen  der  Orundphalanx  frei  zu  Tage  lag  bis  auf  einen  volarwärts 
von  demselben  sich  nach  aufwärts  erstreckenden  feinen  Strang  (letzter 
Kest  der  Kapsel).  Uebrigens  war  die  Kapsel  vom  Köpfchen  der  Grund- 
phalanx vollständig  abgerissen.  Von  einer  Bengesehne  war  zunächst  nichts 
zu  sehen.  Da  aber  der  Patient  vor  der  Narkose  im  Stande  war,  ganz 
leicht  angedeutete  Beuge-  und  Streckbewegungen  mit  der  Phalanx  aus* 
zuführen,  so  hatte  ich  daraus  auf  einen  intacten  Sehnenapparat  geschloB- 
sen.  Bei  genauerem  Nachsehen  zeigte  sich  nun,  dass  die  Sehne  des  langen 
Beugers,  an  der  nocli  einige  Reste  der  zerrissenen  Kapsel  hafteten,  ulnar- 
wärts  vom  peripheren  Ende  der  Orundphalanx  abgeglitten  war  und  an 
der  Seite  der  letzteren  verlief.  Ich  fasste  die  Sehne  mit  einem  stumpfen 
Haken,  hebelte  dieselbe  ohne  jede  Schwierigkeit  auf  die  Volarseite  der 
Orundphalanx  und  sofort  gelang  es  mit  der  grössten  Leichtigkeit,  die 
Endphalanx  in  ihre  normale  Stellung  zurückzubringen,  ohne  dass  ich  da- 


1)  Topographische  Anatomie.   Bonn  1684. 
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bei  auf  die  noch  vorhandenen  Kapselreste  Rücksicht  zu  nehmen  brauchte. 
Bei  Beugestellung  der  Endplialanx  hatte  die  Sehne  keinerlei  Neigung  zum 
Abgleiten.  Die  Wunde  wurde  darauf  nach  Glättung  der  Ränder  und  Desin- 
fection  mit  einigen  SituationsnAtiten  aus  Catgut  aneinandergeiieftet^  und 
unter  Verzicht  auf  Drainage  die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blntschorf 
nach  Schede  angestrebt.  Dieselbe  gelang  ungestört;  und  Patient  konnte 
am  10.  Juni  geheilt,  mit  beweglichem  Interphalangealgelenk  des  verletz- 
ten Daumens  entlassen  werden.  Derselbe  war  beim  Abgange  weder  ge- 
schwollen,  noch  schmerzhaft.  Auch  später  konnten  wir  uns  von  der 
dauernd  guten  Gebrauchsfähigkeit  des  Daumens  überzeugen. 

Die  2.  Beobachtung  betrifft  den  30jährigen  Matrosen  Wandel,  wel- 
cher am  2 I.Mai  1887  in  das  Seemannskrankenhaus  aufgenommen  wurde. 
Während  er  eine  Karre  vor  sich  her  schob,  hatte  er  einen  Stoss  gegen 
den  rechten  Daumen  erhalten  und  sich  die  typische  Verrenkung  zuge- 
zogen. Der  Daumen  schien  im  Ganzen  verkürzt  und  stand  deutlich  in 
Bajonettstellung  und  parallel  zu  seinem  Metacarpus,  dessen  Köpfchen 
man  in  der  Vola  deutlich  prominirend  fühlte.  Man  konnte  dasselbe  von 
allen  Seiten  umgreifen.  Der  luxirte  Daumen  war  dorsal-  und  aufwärts 
am  Metacarpus  verschoben  und  Hess  sich  passiv,  sowohl  ulnar  und  radial- 
wärts  als  auch  in  der  Beuge-  und  Streckrichtung  bewegen,  obgleich  die 
letzteren  Excursionen  entschieden  gegen  die  Norm  verringert  waren.  Active 
Bewegungen  wurden  nicht  ausgeführt.  Da  die  Einrenkung  weder  ohne 
Chloroform,  noch  in  tiefer  Narkose,  trotz  Zuhülfenahme  aller  vorgeschla- 
genen technischen  Handgriffe  gelang,  so  legte  ich  unter  Blutleere  über 
die  Radialseite  des  Metacarpophalangealgelenkes ,  parallel  dem  ulnaren 
Rande  des  Abductor  brevis,  einen  ausgiebigen  Längsschnitt,  welcher  das 
Luxationsgebiet  vollkommen  freilegte.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  das  Meta- 
earpusköpfchen  völlig  ausser  Zusammenhang  stand  mit  der  Basis  der 
Grundphalanx  und  dass  die  Sehne  des  Muse.  flex.  iongus  an  der  Ulnar- 
seite  des  Metacarpus  von  diesem  abgeglitten  war  und  an  der  Dorsalseite 
des  peripheren  Endes  desselben  lag.  Hinter  der  Sehne  sah  man  deut- 
lich an  der  Basis  der  Grnndphalanx  den  Eingang  in  die  völlig  vom  Meta- 
carpus abgerissene  Kapsel.  Nach  Einführung  einer  geschlossenen  anatomi- 
schen Pincette  von  der  Vola  her  zwischen  Metacarpus  und  Sehne  des  Flexor 
Iongus  durch  in  den  eröffneten  Kapselsack  Hess  sich  mit  Leichtigkeit  das 
Metacarpusköpfchen  auf  der  Pincette  fortgleitend  reduciren,  während  gleich- 
zeitig die  Sehne  ihre  normale  Lage  wieder  einnahm.  Der  Weichtheil- 
schnitt  wurde  durch  3  Catgutnähte  vereinigt,  jedoch  nicht  vollkommen 
geschlossen,  sondern  Blutschorfheilung  angestrebt,  die  auch  völlig  gelang. 
Beim  zweiten  Verbandwechsel,  am  10.  Juni,  war  die  Wunde  vollkommen 
und  ohne  Secret  verheilt.  Am  17.  Juni  wurde  Patient  mit  activ  beweg- 
lichem Gelenk  entlassen.  Ende  September  konnten  wir  uns  von  dem 
dauernden  Bestände  des  guten  Resultates  überzeugen. 

Die  mitgetheilten  beiden  Fälle,  von  denen  der  erste  eine  Dorsal- 
luxation  im  Interphalangealgelenk,  der  zweite  eine  solche  im  Metacar- 
pophalangealgelenk  des  Daumens  betraf,  zeigen  in  gleichartiger  Weise 
als  Repositionshinderniss  die  vom  ulnaren  Rande  der  Grandpbalanx, 
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resp.  des  Metacarpus  abgeglittene  Sehne  des  Flexor  pollicis  longnSy 
mit  deren  Retablirung  an  ihren  normalen  Standort  anf  die  Bengeseite 
des  Gliedes  in  jedem  Falle  die  Einrenkung  sofort  vollendet  war. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  in  beiden  Fällen  keine  Beugestellang  der 
Endphalanx  des  Daumens  vorhanden  war.  Das  eine  Mal  stand  das 
Endglied  zur  Grundphalanx,  das  andere  Mal  der  Daumen  zum  Mittel- 
handknochen in  Bajonettstellung,  übrigens  aber  gestreckt.  Ich  möchte 
glauben,  dass  man  in  dieser  Stellung  des  luxirten  Daumens,  resp. 
seines  Endgliedes  einen  Anhaltspunkt  dafür  hat,  dass  die  Sehne  des 
Flexor  longus  ihren  normalen  Standort  verlassen  hat,  d.  h.  von  dem 
Köpfchen  des  Metacarpus,  resp.  der  Grundphalanx  abgeglitten  ist. 
Als  Stütze  für  diese  meine  Annahme  kann  ich  allerdings  nur  die 
beiden  mitgetheilten  Beobachtungen  beibringen.  Die  Handbücher, 
soweit  sie  überhaupt  die  Stellung  des  letzten  Daumengliedes  berück- 
sichtigen, geben  an,  dasselbe  stehe  bald  gestreckt,  bald  gebeugt.  Die 
Bedingungen  für  eine  Beugung  des  Daumenendgliedes  scheinen  mir 
gegeben  zu  sein,  wenn  die  Sehne  des  Flexor  pollicis  longus  bei  der 
Luxation,  wie  es  zweifellos  vorkommt,  an  ihrem  normalen  Standorte 
verbleibt  und  nun  dadurch  über  das  Köpfchen  des  Metacarpus,  resp. 
der  Grundphalanx  als  mehr  oder  weniger  starker  Vorsprang  hinweg- 
laufen muss,  jedenfalls  in  grössere  Spannung  versetzt  ist,  als  wenn 
sie  abgeglitten  ist  und  also  nicht  winklig,  sondern  in  gerader  Linie 
verläuft. 

Ich  möchte  glauben,  dass  in  allen  denjenigen  Fällen  von  irre- 
ponibler  Daumenluxation,  wo  das  auffallende  Hervorragen  des  Meta- 
carpusköpfchens  unter  die  Haut  des  Daumenballens  besonders  her- 
vorgehoben wird  und  wo  man  sich  zur  Abtragung  desselben  ent- 
schlossen hat,  wohl  die  abgeglittene  Sehne  des  Flexor  longus  das 
Repositionshinderniss  war.  Denn  wenn  die  Sehne  des  Flexor  longus 
ihre  Lage  an  der  Volarseite  des  Metacarpus  beibehalten  bat,  wird 
niemals  die  Prominenz  des  Köpfchens  so  auffällig  sein,  als  wenn 
die  Sehne  abgeglitten  ist.  Ich  selbst  habe  vor  mehreren  Jahren  in 
einem  Falle  von  irreponibler  typischer  Dorsalluxation  des  Daumens 
bei  einem  10  jährigen  Knaben  nach  vielen  frachtlosen  Einrenkungsbe- 
mühungen schliesslich  das  unter  die  Haut  des  Thenar  prominirende 
Metacarpusköpfchen  abgetragen.  Das  Resultat  war  kein  besonders 
gutes,  wenn  auch  die  Wundheilung  ungestört  verlief.  Ich  bin  jetzt 
fest  überzeugt,  dass  in  jenem  Falle  nichts  als  die  abgeglittene  Sehne 
des  Flexor  pollicis  longus  das  Repositionshinderaiss  war. 

Dass  in  vielen  Fällen  von  Dorsalluxation  des  Daumens  and 
namentlich  in  denjenigen,  deren  Einrenkung  gelingt,  es  sich  um  die 
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InterpositioD  der  vorderen  Kapsel  wand  bandelt,  will  leb  nicbt  be- 
zweifeln; es  ist  überdies  sogar  dnrcb  vereinzelte  Autopsien  in  vivo 
festgestellt.  Roser,  der  Hanptvertreter  und  Vorkämpfer  ftlr  diese 
Kapselinterpositionstbeorie ,  bat  ja  aucb  besonders  immer  den  Weg 
betont,  auf  dem  sich  dieses  Repositionsbindemiss  beseitigen  lässt, 
nämlicb  durcb  das  bekannte  Manöver  des  Antriebes  mit  Hyper- 
extension,  durch  das  man  den  interponirten  Eapseltbeil  vor  der 
Basis  der  Grundphalanx  herschiebt  Aber  es  herrscht  meiner  Ansicht 
nach  ein  cardinaler  Unterschied  zwischen  einer  solchen,  meist  repo- 
niblen  Luxation  mit  Kapselinterposition  und  zwischen  der  allen  An- 
strengungen und  Technicismen  der  Einrenkung  trotzenden  Luxation 
mit  Abgleiten  der  Sehne  des  Flexor  longus. 

Die  meisten  Repositionsmanöver,  wie  die  Extension,  der  einfache 
Antrieb  und  namentlich  der  von  Roser  präconisirte  »Antrieb  mit 
RQckwärtsbeugung  **  müssen  bei  abgeglittener  Sehne  erfolglos  bleiben, 
weil  dieselbe  dabei  nicht  erschlafft  wird.  Das  einzige  Verfahren,  das 
bei  diagnosticirtem  Abgeglittensein  der  Sehne  des  Flexor  longus  nach 
theoretischen  Erwägungen  von  Erfolg  sein  könnte,  würde  der  „  Antrieb 
mit  Vorwärtsbeugung "  sein,  weil  dieses  Verfahren  allein  eine  Er- 
schlaffung der  Sehne  des  langen  Bengers  garantirt.  Wir  sind  übrigens 
in  unserer  Zeit  der  Antisepsis  glücklicherweise  nicht  mehr  so  ab- 
hängig von  den  unblutigen  Repositionsmanövern,  wie  früher.  Gelingt 
uns  im  Einzelfall  die  Einrichtung  nicht  mit  den  rationell  scheinenden 
Verfahrungsweisen  bei  massigem  Kraftaufwande,  so  werden  wir  den 
Daumen  des  Verletzten  nicht  unnöthigerweise  maltraitiren ,  sondern 
werden  uns  durch  einen  Längsschnitt  an  der  Radial-  resp.  Volarseite 
(aber  nicht  am  Dorsum,  wie.Roser  vom  Gesichtspunkte  der  Kapsel- 
interposition und  mit  Rücksicht  auf  die  Seiteubänder  seinerzeit 
empfahl)  das  Luxationsgebiet  frei  legen  und  die  Sehne  des  langen 
Beugers,  um  deren  Abgleiten  es  sich  wohl  meistens  handeln  wird, 
reponiren.  Die  Heilung  ist,  falls  der  Operateur  die  Asepsis  be- 
herrscht, eine  ungestörte;  strebt  man  die  Blutschorf heilnug  an,  die 
für  derartige  Fälle  wie  geschaffen  ist,  so  braucht  man,  da  man  der 
Drainage  entbehren  kann,  nur  einen  einzigen  Verband. 

Zum  Schluss  möchte  ich  mich  gegen  die  bisher  in  allen  Hand- 
büchern der  Chirurgie  übliche  und  bei  allen  Besprechungen  des 
Themas  gebrauchte  Bezeichnung  „  Interposition  **  mit  Bezug  auf  Sehnen 
wenden.  Eine  Sehne  kann  nicht  iuterponirt  werden,  oder  sich  inter- 
poniren  in  gleicher  Weise,  wie  z.  B.  die  Kapsel  bei  der  besprochenen 
Daumenluxation  zwischen  die  Gelenkenden.  Von  Interposition  kann 
nur  die  Rede  sein  bei  Gewebstheilen ,  die  sich  ursprünglich  an  die 
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Qelenkenden  anheften  und  nun  an  der  einen  oder  anderen  Stelle 
abgerissen  sind,  so  dass  sie  eine  bewegliche  Membran  bilden.  Die 
Sehne  kann  wohl  abgleiten  von  dem  centralen  Gelenkende  nnd  kann 
anch,  wenn  die  ganze  Gelenkkapsel  des  Metacarpophalangealgelenks, 
wie  in  unserem  zweiten  Falle,  abgerissen  ist,  der  luxirten  Grandphalanx 
folgen  und  anf  das  Dorsum  des  Metacarpusköpfchens  gleiten,  aber  so 
lange  sie  intact  bleibt,  kann  sie  sich  niemals  zwischen  die  Gelenk- 
enden selbst  lagern.  Ich  möchte  daher  vorschlagen,  die  Bezeichnung 
„ Interposition  der  Sehnen"  fallen  zu  lassen. 


IIL  Ein  Fall  von  veralteter  vollständiger  seitlicher  Verrenkung 

der  Kniescheibe  nach  aussen. 

Wenn  auch  unter  den  Verrenkungen  diejenige  der  Kniescheibe 
nach  aussen  noch  am  häufigsten  beobachtet  wird,  so  ist  doch  die  Affec- 
tion  an  und  für  sich  so  selten,  dass  die  Mittheilung  eines  derartigen 
Falles  wohl  berechtigt  ist 

Derselbe  betraf  den  36jährigen  Schiffer  Gr.  aus  Finkenwerder,  wel- 
cher am  20.  Januar  1888  wegen  einer  frischen,  nicht  bedeutenden  Fuss- 
Verletzung  in  das  Seemannskrankenhans  aufgenommen  wurde.  Abgesehen 
von  der  Verletzung,  welche  zum  Verlast  der  2.  Zehe  führte,  erregte  das 
rechte  Kuie  von  vornherein  unsere  Aufmerksamkeit,  und  zwar  wegen 
einer  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennenden  vollständigen  seitlichen  Ver- 
renkung der  Pateila  nach  aussen. 

Fig.  1. 


Patient  gab  an,  dass  er  zufolge  der  Mittheilungen  seiner  Eltern  als 
3/4  jähriges  Kind,  nachdem  er  bereits  habe  laufen  können,  plStziidi  wie- 
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der  von  den  FUasen  g^ekonmen  sei  nnd  wieder  ugefangen  habe  zn  krie- 
gen.   Von  irgend  einer  erlittenen  Verletzung  war  nichts  zn  ennitteln. 

An  dem  gestreckten  Bein  war  die  Patella,  deren  ConGgnration 
keinerlei  Verftndemng  von  der  Norm  seigte,  von  ilirem  gewühnlicben 
Staadorta  Tollkomtnen  seitlich  verschoben  Und  lag  derart  auf  dem  £pi- 
eoodyliis  ext  femom,  dasa  ihr  nnteres  Ende  1  '/i  Cm.  oberhalb  der  Ge- 
IsnkÜnie  stand,  and  ihr  nrsprttnglich  innerer,  jstit  vorderer  Band  1  Cm. 


Fig.  2. 


Fig  4. 


'I 


hinter  einer  durch  die  Vorderfläche  der  Fernnrcondylen  gedachten  Frontal- 
ebene. Sie  war  nnr  ganz  geringfügig  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  verschieblich.  Während  man  das  Ligam.  patellae  inferins  vom 
nnteren  Pol  der  Kniescheibe  nach  der  Gegend  der  Tnberositas  tibiae 
acbrllg  von  anssen  and  oben  nach  nnten  nnd  innen  verianfeti  fljhlle,  er- 
streckte ucb  vom  oberen  Pol  nach  anfwärts  nnd  innen  za  strangfSrmig 
die  derbe  nnd  breite  Qnadricepaaebne,  fast  in  Contact  mit  dem  dentlicb 
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unter  der  Haut  vorspringenden^  unmittelbar  dahinter  verlaufenden  Musculus 
blceps.  An  der  Vorderfläche  des  Kniegelenks  fühlte  man  die  Femor- 
condylen  vollkommen  frei  unter  der  Haut  liegen;  von  einem  oberen  Re- 
cess  war  keine  Spur  zn  fühlen.  Der  Extensor  quadriceps  rechterseits 
war  in  hohem  Grade  atrophisch^  besonders  in  seinen  inneren  Partien,  ao 
dass  ein  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Intensität  bestehendes  Genu  valgnm 
rechts  besonders  deshalb  schärfer  hervortrat ,  weil  dicht  oberhalb  des 
Condylus  int.  femoris  die  Contourlinie  der  Innenseite  des  Femur  infolge 
des  Schwundes  der  Musculatur  förmlich  concav  war.  25  Cm.  oberhalb 
der  Gelenklinie  hatte  der  rechte  Oberschenkel  nur  4 1  Cm.  Umfang  gegen- 
über 49  Cm.  links.  Der  Umfang  des  rechten  Knies  betmg  31  Cm.,  der 
des  linken  32,5.  Bei  Rückenlage  des  Patienten  mit  geschlossenen  Knieen 
betrug  die  Entfernung  des  Innenrandes  beider  Füsse  13  Cm.  Eine  ge- 
nauere Messung  der  abgezeichneten  Kniecontouren  ergab,  dass  das  Genu 
valgnm  beiderseits  gleich  war. 

Während  Patient  sein  rechtes  Knie  mit  Leichtigkeit  beugte  und  auch 
in  aufrechter  Stellung  streckte,  weil  ihm  die  Schwere  dabei  zu  Hülfe 
kam,  so  streckte  er  seinen  Unterschenkel  bei  horizontaler  Bettlage  nur 
langsam,  indem  er  den  Hacken  auf  der  Unterlage  vorschob.  Das  einmal 
gestreckte  Bein  konnte  er  sehr  gut  von  der  Unterlage  heben.  Bei  ex- 
tremer Beugung  rückte  der  vordere  Rand  der  Patella  bis  auf  4  Cm.  hinter 
die  Vorderfläche  der  Femurcondylen. 

Die  Stellung  des  rechten  Unterschenkels  zum  Oberschenkel  war, 
abgesehen  von  der  leichten  Valgusdiffbrmität,  normal,  speciell  bestand 
keinerlei  Aussenrotation. 

Leider  liefert  unser  Fall  bezüglich  der  Entstehung  der  betreffen- 
den Verrenkung  keinen  Anhaltspunkt.  Es  mnss  daher  unentschieden 
bleiben,  welche  von  den  beiden  ätiologischen  Gewalten,  ob  directer 
Stoss  oder  Muskelzug  die  Veranlassung  war.  Ob  das  massige  Genu 
valgum  als  prädisponirend  für  das  Zustandekommen  der  Luxation  an- 
gesehen werden  muss,  lässt  sich  ebenfalls  nicht  entscheiden.  Das  kli- 
nische Bild  des  Knies  entspricht  im  Wesentlichen  den  Schilderungen 
der  Handbücher.  Zweifellos  hat  auch  in  unserem  Falle  bei  der  frischen 
Verletzung  ein  sehr  weiter  Kapselriss  bestanden,  und  mit  der  Patella 
und  ihrem  Sehnenapparate  ist  der  obere  Recess  vollkommen  nach 
aussen  dislocirt  worden.  Die  Schwierigkeit  fdr  den  Patienten,  activ 
sein  Knie  zu  strecken,  erklärt  sich  leicht  durch  die  ungünstigere  Zng- 
richtung  der  Sehne  des  Quadriceps,  in  der  auch  die  Atrophie  des  letz- 
teren ihre  Ursache  hat.  Bemerkenswerth  ist  fQr  unsere  Beobachtung, 
dass  trotz  des  langen  Bestehens  der  Luxation  von  einer  Auswärtsrota- 
tion der  Tibia  durch  die  veränderte  Zugrichtung  des  Ligam.  patellae 
inferius  —  wie  sieMalgaigne  a  priori  in  derartigen  Fällen  stets  er- 
wartet —  keine  Spur  vorhanden  ist. 
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Ans  der  chirargischen  Klinik  za  Greifswald. 

Zur  Kenntoiss  der  malignen  Nierenstrumen. 

Tob 

Dr.  Felix  Iiöwenhardt. 

Auf  dem  XVI.  CoDgresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
hat  Herr  Prof.  Helfer  ich  Präparate  demonstrirt,  welche  von 
einem  Falle  stammten ,  der  wegen  grosser  metastatischer  Sarkome 
der  Wirbelsäule  und  der  Clayiculay  ausgehend  von  einer  malignen 
Nierenstruma,  besonderes  Interesse  bot.  In  dieser  kurzen  Mittheilung 
wnrde  von  Prof.  Helferich  auf  eine  genauere  Untersuchung  eines 
Assistenten  hingewiesen,  welche  in  Folgendem  publicirt  wurd. 

Während  in  diesem  Falle  der  Greiüswalder  chirurgischen  Klinik 
der  Glaviculatumor  eine  ganz  enorme  Grösse  erreicht  hatte  und  da- 
durch ein  auffallendes  Missverhältniss  zwischen  dieser  Metastase  und 
der  dieser  gegenüber  fast  unbedeutenden  und  klinisch  nicht  diagnos- 
ticirbaren  Nierenstruma  bot,  erwähnte  v.  Bergmann  in  der  sich 
anschliessenden  Discussion  2  ähnliche  Fälle,  in  deren  einem  übrigens 
,  die  ungeheuere  Grösse  des  Tumors  in  der  Nierengegend  gegenüber 
den  anderen  klemeren  Geschwülsten**  eine  Diagnose  ermöglichte, 
welche  nur  leider  nicht  durch  die  Section  (da  diese  nicht  gestattet 
wurde)  bestätigt  werden  konnte. 

Ohne  Zweifel  sind  Knochentumoren  (zum  Theil  pulsirende)  häu- 
figer nur  die  von  malignen  Nierenstrumen  ausgehenden  Metastasen,  als 
bisher  anzunehmen  ist.  Eine  genaue  Besichtigung  wird  sicher  zur 
häufigeren  Beobachtung  und  Mittheilung  führen.  Im  Folgenden  er- 
laube ich  mir  deshalb  durch  genauere  Beschreibung  unseres  Falles 
Yom  klinischen  Standtpunkte  und  besonders  auf  Grund  eingehender 
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mikroskopiBcher  Untersuchnng  einen  Beitrag  zur  Kenntniss  der  ma- 
lignen Nierenstrnmen  und  der  von  diesen  ausgehenden  metastatischen 
Tumoren  zu  geben. 

Krankengeschichte. 

Karl  Ruprecht;  Arbeiter  aus  Rflgeoy  46  Jahre  alt,  wurde  am  7.  De- 
cember  1885  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Greifswald  aufgenommen. 

In  der  Familie  sind  erbliche  Krankheiten,  Blutsverwandtschaft  der 
Eltern,  erbliche  Missbildungen  nicht  nachweisbar.  Frühere  Krankheiten 
constitutioneller  Art  sind  bei  dem  sonst  stets  gesunden  Patienten  nicht 
aufgetreten,  nur  im  24.  Lebensjahre  entstand,  angeblich  nach  Trauma, 
am  linken  Darmbein  ein  Abscess,  der  nach  6  wöchentlicher  Lazareth- 
behandlung  mit  zwei  dicht  unter  dem  Labium  externum  der  Orista  ossis 
ilei  sinistri  belSndliehen,  dem  Knochen  adhftrenten  Narben  ausbeute.  Die 
Weichtheile  im  Bereiche  dieser  Narben  sind  atrophirt,  so  dass  unter  der 
Haut  deutlich  mehrere  kugelige  Callusmassen  von  Nussgrösse  fühlbar  sind. 
Der  Körperbau  war  sonst  ganz  normaL 

Vor  5  Jahren  fiel  Patient  etwa  1  Vs  Meter  hoch  auf  den  linken  £11- 
bogen,  von  welcher  Zeit  er  eine  Behinderung  bei  Anlegung  des  linken 
Armes  an  die  Brust,  Schmerzen  und  ein  Gefühl,  als  ob  sich  an  der  Cla- 
vicula  etwas  verschöbe,  bemerkt  haben  will. 

Nach  einem  Jahre  ging  von  der  linken  Sternoclaviculargelenksgegend 
ein  im  ersten  Jahre  bis  Wallnussgrösse  zunehmender,  rundlicher  Tuttor 
aus,  der  sich  zuerst  weich  anfühlte,  im  2.  Jahre  härter  wurde,  bis  ra 
Mannsfaustgrösse  anwuchs,  im  3.  Jahre  Ossificationsprocesse  durchfühlen 
Hess  und  im  letzten  Jahre  sich  besonders  schnell  mit  Cystenbildung  ent- 
wickelte ,  so  dass  er  jetzt  reichlich  Mannskopfgrösse  hat.  Seit  ^s  •^'^hr 
entwickelte  sich  unter  der  Nackenmusculatur  ein  kleiner  Knollen,  wel- 
cher bei  langsamem  Wachsen  jetzt  Wallnussgrösse  erreicht  hat  und  der 
Wirbelsäule  aufsitzt. 

Der  Kranke  hat  bis  2  Tage  vor  seiner  Aufnahme  als  Tagelühner 
schwer  arbeiten  können,  weder  Schluck-  noch  Athembeschwerden  erheb- 
licher Art  gehabt  und  nur  selten  Herzpalpitationen  bemerkt.  Allgemein- 
befinden gut. 

Status  praes.  Auf  der  linken  Brustseite  sitzt  eine  cdossale  Gto- 
schwulst^  von  der  3.  Rippe  bis  zum  Rande  des  Cucullaris  in  verticaler 
Richtung,  in  horizontaler  vom  Sternum  bis  zum  Caput  humeri  reichend; 
in  der  Mitte  etwa  15  Cm.  hoch.  Die  grösste  Breite  beträgt  25  Cm.,  von 
der  Brustbeininsertion  der  4.  Rippe  bis  zur  Spina  scapulae  gemessen. 
Der  Tumor  ist  im  Allgemeinen  verschieblich,  nur  auf  der  linken  Hals- 
seite erstreckt  er  sich  mit  einem  armdicken  Stiel  unter  den  Stemoeleido- 
mastoideus  unter  die  grossen  Gefässe  hin  und  sitzt  dort  fest.  Eine  fanat- 
grosse,  kugelige  Partie  sitzt  knäuelartig  über  dem  Schultergelenk,  die 
linke  Clavicularlinie  bildet  im  Allgemeinen  die  obere  Grenze,  die  Glavi- 
cula  selbst  ist  nicht  zu  fühlen,  ein  isolirter,  flacher  Tumor  deckt  die  untere 
Hälfte  des  Manubrium  stemi.  Derselbe  folgt  den  Respirationsbewegungen 
und  zeigt  Pulsation.  Die  Consistenz  zeigt  drei  verschiedene  Grade:  über 
der  Mitte  des  Tumors  sind  unter  der  Haut  knöcherne  Partien,  an  ein- 
zelnen Stellen  10  Cm.  breit  fühlbar,  die  Partie  über  dem  Sohultergelenk 
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ist  derb-eUadsoh,  nach  dem  SteroDm  eu  kommt  man  anf  cystisohe,  weiche, 
pr*ll  finctoirende  Regionen.  Die  Haat  Ober  dem  Tnmor  t«t  von  sahU 
reichen,  ^fHUten  Venen  dnrchiogen.  Grässe  nnd  Form  der  Geaehwolat 
ergehen  aicb  aus  beietehender,  nach  einer  Photographie  hergestellten  Äb^ 
bildnng. 

Der  linke  Arm  ist  zeitweilig  stark  Qdematäs,  jedoch  funotionafkhig 
(GompresBion  der  Sabalavia);  der  recht«  Arm  dagegen  atrophisch,  trotz* 
dem  gerade  mit  diesem  die 

Hauptarbeit  geleistet  wnr-  Fig.  i, 

de,  eine  Tropbonenrose, 
welche  ihre  Ursache  in  dem 
wallnnssgrosBen,  neben  der 
Mitte  der  BalswirbeUtfnle 
rechts  liegendes  harten  Ta* 
mor  findet)  welcher  Midi, 
seitweilig  SensiblUUtvUt- 
riBgea  in  der  Haad  bir- 
▼■rriift  «od  bei  Drack  heek- 
gr*dige  Sohnerm  in  Ul- 
OUHfebiet  erungt. 

Verlauf.  Atiasar  ijbw 
in  Verlaufe  seines  klini- 
eohwi  Anfonthaltei  an  In- 
teBiitU  xnnehneBdan  Bron- 
ohltis  itellteo  ucb  tan&chat 
kvln«  87mftome  von  Er- 
krankungen innerw  Organe 
ein.  Der  Urin  war  stets  ei- 
weissfrei  nod  ohne  zelllge 
Elemente;  Appetit  leid  lieh, 
so  dasB  Patient  am  23.HarE 
1S86  in  seine  Heimsth  ent- 
lassen warde,  da  die  Gom- 
plicatiOQ  des  rechtsseitigen 

Cervlcaltnmors  eine  operative  Behandlung  wegen  annehmender  Betheili> 
gong  des  fiUckenmarke  ausschloss.. 

Am  22.  April  ISSG  erfolge  die  Wiederaufnahme  bei  noch  leidlichem 
Kräfte  zustande,  welcher  jedoch  nach  einem  Monat  rapide  abnähme.  Dazu 
traten  Fnnctionsstörnngen  und  Atrophie  der  rechten  nnteren  Extremität 
nnd  hochgradige  Athembeschwerden  ein,  bis  am  17.  Juli  unter  zunehmen- 
dem Collaps  der  Exitus  erfolgte.  —  Der  Claviculartumor  hat  im  Verlaufe 
der  7  monatlichen  Beobacbtungszeit  um  etwa  'jf,  seines  Volumens  zuge- 
nommen, indem  sich  namentlich  die  Knollen  über  der  rechten  Schulter 
weiter  entwickelten  und  bedeutende  Erweichung  grösserer  Partien  be- 
merkbar wurde,  während  der  Sternaltbeil  kaum  merklich  wuchs  und  sieb 
mehr  eoneolidirte.     Der  Cervicattumor  ist  etwa  liUhnereigross  geworden. 

SwtiDSsbatioht.  18.  Juli  I8S6  Section  ausgeführt  durch  Herrn 
Prof.  Grawitz. 

Karl  Ruprecht  aus  Caggenwilz. 
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Diagnose:  Struma  aarcomatosa  reois  deztri,  Sarcomata  bepatis, 
Osteoearcoma  pennigDnm  davicnlae  ainistrae  medulläre  et  baemorrhagicnni, 
Sarcoma  vertebrarnm  cervicalinm,  Abrosio  totalis  vert.  V,  Sarcomata  meta- 
statica  pulmonum,  ventricali,  Atropbia  cordis  et  hepatis,  Macies  oniveraalis. 

Mittelg^roBse ,  ziemlich  kräftig:  gebaute  mannlicbe  Leiche.  Die  Haut 
ist  an  den  Schultern,  der  Brust  und  den  Extremitäten  ziemlich  reichlich 
behaart,  von  weisser  Farbe,  mit  reichlichen  gelbbraunen  Pityriasisflecken. 
Das  Fettpolster  ist  dünn,  die  Muscnlatnr  ebenfalls  sehr  dürftig  nnd  schlaff. 
Keine  Todtenstarre. 

fig.  2. 


Strange  Gteohwulit  der  reohtan  Niere.     ■/*  natürlicher  GrOue. 

Der  Kopf  zeigt  ein  äusserst  eingefallenes  Gesicht,  die  Augen  ge- 
{Iffnet,  Pupillen  weit,  die  Eopfbaut  ist  sehr  dllnn  behaart,  zwischen  deo 
Haaren  reicblicbe  Borken,  auf  der  Hübe  des  Scheitels  eine  markstllck- 
grosse,  leicht  excoriirte  Stelle.  Der  Hals  ist  etwas  kurz,  dUnn;  in  der 
Nackengegend  rechterseite  fühlt  man  im  obersten  Theil  des  Sternocleid»' 
mastoidens  eine  etwa  pflaumengroase,  länglich  ovale,  ziemlich  pralle  Oe- 
achwulst.  Beim  Einschneiden  in  diese  Stelle  zeigt  sich,  dass  daselbst  ein 
Geschwulstknoten  liegt,  welcher  sich  in  die  Tiefe  bis  gegen  die  Wirbel- 
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flXnle  fortsetzt  und  beim  HerauepriLparireo  zeigt,  daaa  er  in  die  Wirbel- 
Bobstanz  hineinreicht  nnd  die  Cervicalnerven  der  rechten  Seite  nnmittelbar 
an  ihrem  Austritt  ans  dem  Wirbellcaual  derart  omwachaen  hat,  dass  die- 
Mlben  TollstAndi^  in  die  weiche,  ^ranweisse  Geschwnlatmasse  eingebettet 
liegen,  welche  sich  einmal  tief  unter  der  Nackeumuscnlatnr  nach  der 
Seapnla  zn  erstreckt,  andererseits  so  weit  in  den  Wirbelkanal  Tordring;t, 
daas  man  das  Rückenmark  bei  weiterer  PrHparation  TollstSndig  von  aassen 
her  freilegen  kann. 

Auf   der    linken  ^-  3. 

Seite  witibt  sich  ein 
GOlossaler  Tumor  her- 
vor, welcher  an  sei- 
ner oberen  Qrenze  der 
Gl aricnla  parallel  von 
der  Mittellinie  des 
Stemnms  bis  Über  das 
ScbnltergeteDk  hin- 
aus »erläuft.  Der  Tu- 
mor nimmt  die  tinke 
Clavicnla,  sowie  einen 
Tfaeil  der  1.,  2.,  3. 
und  4.  Rippe  ein,  sein 
grSsBter  LÄngsdurcb- 
messer,  von  dem  me- 
dianen Theil  der  4. 
Rippe  bis  znr  HOhe 
der  Schulter  messend, 
betragt  circa  28  Gm., 
von  der  AchselhSble 
bia  znr  Supraclavicu- 
largrnbe ,  ttber  die 
Oberdäche  des  Tumor 
gemessen,  36  Cm.,  der 
grJIsate  Umfang  etwa 
74  Cm. 

Der  Tumor  läaat  an 
aeinerOberflllchemeh- 
rere  knollige  Höcker 
erkennen,  die  sich 
theils  weich,  fast  fluo- 
tuirend  anfühlen,  zum  Theil  von  knocbeoharter  Consistenz  sind.  Nament- 
lich am  unteren  Thell  der  Geschwulst  fUblt  man  umfängliche  harte  Platten, 
80  dass  der  Tumor  hier  von  einer  knorpeligen,  gleich  massigen,  harten  Schale 
begrenzt  zu  sein  scheint. 

Die  Geschwulst  wird  im  Zusammenhang  mit  der  ganzen  vorderen 
Tboraxwand  herausgenommen.  Dabei  zeigt  sich,  dass  dieselbe  am  Akro- 
mion  und  Processus  coracoidena  etwas  verwachsen  ist,  so  dass  an  ein- 
zelnen Stellen  das  Periost  dieser  Theile  mit  fortgenommen  werden  moss, 
ohne  dass  indessen  der  Tumor  weiter  in  das  Schulterblatt  eingedrungen 


Schnitt  durch  eine  LcbennetüBlaie.  Tergr.  300-  a  binde- 
gewebige Gieaz-  nnd  StUtischicht  (Kapsel),  b  indifferente 
Zellcmrnoherung.  c — ä  äpaltraum  ohne  deutliohea  Lumen. 
)  pepillaret  Zapfen,  mit  Epithel  ubenogen.  /*  grOwenr 
Spalt  mit  bomogenem  Inhalt. 
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iat.  Es  wird  der  Oberarm  znr  Orientimng  mit  un  Object  geUaeen,  ob> 
gleich  der  ganie  Enochen,  sowie  die  Gefftaae  nnd  KerrenatKinme  toU* 
Btändig  von  der  Oesehwulatmasae  frei  sind.  Aach  der  Kehlkopf  wini 
zwar  Ton  der  linken  Seite  her  von  einem  fanstgroasan  Nebenknotea 
etwas  nach  rechts  gedriUigt,  Ist  sonst  aber  frei  beweglich  and  ohne  Za- 
aammenhang  mit  der  grossen  Geschwulst  Zwischen  beide  Sternocleido- 
mastoidei  ragt  Tom  der  Tumor  bis  gegen  daa  Znnganbd  vor,  d«geg«a 
sind  der  Oesophagns  sowie  die  Caroüden  voilkommen  frei  von  GescbwnUt- 
masse. 

Fig.  4.  Fig.  5  u.  6. 


Schnitt  durah   eine   LebermelaateM.    Veigr.  100.  Zapfprllpirate   tut   Clavüial>' 

e    Blndegewelxetook    der    Papillsn.      f   Cfiten-  und  MiBrentunor.  Tergr.  700. 

bildung.  aDetritiu.  t epitheliileZelleo, 

X.  Tb.  mit  hiMhgnidiger  Fett- 

metamorphoM.    k  fteia  E«iii«. 

An  der  InnenflAche  des  Broetbeins  sieht  man  in  der  Htihe  der  I.  und 
2.  Rippe  eine  weiche,  etwa  taubeneigrosae  prominirende  Stelle,  welche 
beim  BinBobneiden  sich  als  ein  markiger  GcBcbwalstknoten  erweist  Weiter 
abwKrts,  der  3-,  4.  und  5.  Rippe  entsprechend,  fühlt  man  ebenfalls  nach 
innen  prominente  Tnmoren,  welche  sich  anch  nach  anssen  all  nnragel- 
mäfiaige  Knollen  oberhalb  des  Schwertfortaatzea  bemerkbar  machen.  Die- 
selben Bind  im  Darchschnitt  erkennbar  ala  grosaentheih  verfettete,  trockene, 
gelbe  Knoten,  welche  auseen  von  knöcherner  Schale  umgeben  sind.  Dl« 
Hanptmasse  des  etwa  mannskopfgrossen  Tumors  ist  vorn  anf  dem  8t«r> 
nnm  gelegen  und  ohne  Zusammenhang  mit  demselben.  Die  rechte  Gla- 
vicnla  läset  aich  ohne  Weiteres  von  Anfang  bis  lu  Ende  verfolgen.  Von 
der  Clavicnla  der  linken  Seite  ist  weder  von  aussen  nooh  von  der  Innen* 
ääche  des  Brostbeins  her  irgend  eine  Spur  aufzufinden;  sie  ist  vielmehr 
vom  Stern oclavicolargelenk  an  vollständig  in  die  Gesobwnlstmasse  auf- 
gegangen. 
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Es  wird  nünmebr  in  der  präsumptiven  Längsaxe  der  linken  Clavi* 
cnla  ein  Schnitt  dnrch  die  Oeschwnlst  gelegt.  Dabei  zeigt  siefa  der  IHimor 
im  Allgemeinen  von  einem  markig  weichen;  graaweissen  Gewebe  gebildet, 
welches  von  so  massenhaften  hämorrhagischen  Stellen  dnrchsetat  ist^  daas 
der  Durchschnitt  eine  reiche  Abwechselung  von  graaweissen  mit  dunkel- 
roth  bis  rostbraun  gefärbten  Stellen  darbietet.  Auf  dem  Durchschnitt 
trifft  man,  etwa  8  Cm.  vom  Schaltergelenk  entfernt,  auf  ein  mttrbes  Kno* 
chenstttck,  welches  einigermaassen  der  Dicke  einer  Olavicula  entspricht, 
aber  nur  auf  eine  kurze  Strecke  nach  oben,  in  einer  Axe,  welche  zu 
jener  der  Clavicula  senkrecht  steht,  sich  verfolgen  lässt. 

Scheinbar  ohne  Zusammenhang  mit  diesem  grossen  Hanpttumor  steht 
der  oben  erwähnte  Knoten  im  Nacken.  Derselbe  wird,  dnrch  Exarticu- 
lation  zwischen  1.  und  2.  Halswirbel  und  Durchschneidung  der  Interverte- 
bralscheiben  zwischen  2.  und  8.  Brustwirbel  in  situ  herausgenommen  und 
in  der  Sagittalebene  durch^gt.  Dabei  zeigt  sich,  dass  die  Geschwulst- 
masse die  Dornfortsätze  des  3.,  4.,  5.  und  6.  Halswirbels  vollständig  durch* 
wuchert  und  zerstört  hat,  während. von  den  Wirbelkörpem  nur  der  5. 
vollständig  erweicht  und  zerstört  ist. 

Die  Oervicalnerven  vom  3.  bis  zum  7.  Paar  sind  vollständig  von  der 
(Geschwulst  umwachsen;  dieselbe  dringt  durch  die  weite  Oeffnung,  welche 
durch  Zerstörung  der  Dornfortsätze  geschaffen  ist,  in  den  Wirbelkanal 
ein,  verbreitet  sich  jedoch  nur  ausserhalb  der  Dura  mater  in  dem  zwi- 
schen ihr  und  dem  knöchernen  Wirbelkanal  gelegenen  Fettgewebe. 

Das  Rttckenmark  ist,  soweit  sich  von  aussen  her  beurtheilen  lässt, 
durchaus  intact. 

Nach  Entfernung  des  Brustbeins  sieht  man  die  beiden  Lungen  et- 
was retrahirt;  an  der  Oberfläche  der  Lungen  ftthlt  man  eine  Anzahl 
bohnengrosser  Tumoren  durch;  die  Pleura  der  linken  Seite  enthält  ein- 
zelne minimale  Verwachsungen;  im  Uebrigen  ist  sie  glatt  und  glänzend. 
Beim  Aufschneiden  erweist  sich  das  Lungenparenchym  durchaus  als  luft- 
haltig, ziemlich  blutreich ;  in  den  grösseren  Bronchien  ist  schleimiges  Se- 
cret.  Von  der  Lungenwurzel  her  lassen  sich  die  Geschwulstmetastasen  in 
förmlich  reihenartiger  Anordnung  nach  der  Pleura  zu  verfolgen ;  die  bron- 
chialen Lymphdrüsen  sind  frei;  auch  das  peribronchiale  Bindegewebe  ent- 
hält keine  grössere  Infiltration  mit  Geschwulstgewebe. 

Das  Herz  und  die  Aorta  sind  ziemlich  intact,  beide  Herzhöhlen  ent- 
halten Gerinnsel,  die  Wand  relativ  dttnn,  braun,  atrophisch;  die  Klappen 
sind  zart,  mit  einzelnen  Fettflecken  besetzt 

Die  Milz  ist  von  mittlere  Grösse,  die  Kapsel  etwas  verdickt,  das 
Parenchym  schlaff,  hellroth,  anämisch. 

Die  linke  Niere  ist  ziemlich  gross,  ebenso  die  Nebenniere,  Ober- 
fläche glatt,  die  Nierenrinde  ist  im  Zustande  frischer  parenchymatöser 
Trflbung,  die  Marksubstanz  ist  etwas  stärker  bluthaltig,  Kelch  und  Becken 
unverändert 

Beim  Abpräpariren  der  rechten  Niere  ergiebt  sich,  dass  an  der  Stelle 
der  rechten  Nebenniere  zwar  ein  Stückchen  der  Nebennierensubstanz  zu 
finden  ist,  dass  aber  die  Stelle  der  Nebenniere  im  Wesentlichen  ersetzt 
ist  dnrch  einen  grossen,  kugelrunden  Tumor  von  12  Cm.  Durchmesser. 

Die  Niere  wird  mit  diesem  Tumor  in  toto  herausgenommen.    Dabei 
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zeigt  sich;  dass  der  Tumor  ringsnm  von  einer  fibrösen  Kapsel  straff  mn- 
geben  ist,  nach  deren  Dnrchschneidnng  unter  einem  merklichen  Druck 
eine  braune,  hämorrhagische  Flüssigkeit  aus  dem  Innern  der  Geschwulst 
hervorquillt.  Die  Hauptmasse  des  Tumors  besteht  aus  einer  theils  ver- 
fetteten; theils  durch  Hämorrhagien  Yollständig  erweichten  Substanz,  nur 
an  einzelnen  Stellen  finden  sich  Inseln  von  theils  glasig  grauem,  theils 
weissem,  markig  weichen  Geschwulstgewebe.  Von  der  oberen  Circum- 
ferenz  der  Niere  ist  nahezu  ein  Drittel  des  Organs  verschwunden,  so  dass 
die  Geschwulstkapsel  zwischen  dem  restirenden  Nierengewebe  und  dem 
Tumor  eine  schmale,  scharf  begrenzte  Scheidewand  bildet  Der  Rest  des 
Nierenparenchyms  ist,  von  einer  leichten  parenchymatösen  Trübung  ab- 
gesehen, normal.  Das  Nierenbecken  etwas  dilatirt,  Schleimhaut  intaot 
Auf  dem  entleerten  hämorrhagischen  Inhalt  des  Tumors  bildet  sich  eine 
dicke  Cholestearinschicht. 

An  der  unteren  Fläche  des  rechten  Leberlappens,  da  wo  derselbe 
dem  Tumor  angelegen  hat,  bemerkt  man  eine  Gruppe  confluirter,  haael- 
nussgrosser  Tumoren  und  einzelne,  hiervon  entfernte  solitäre  Knoten. 
Das  übrige  Parenchym  der  Leber  ist  atrophisch. 

Der  Magen  ist  von  mittlerer  Weite,  Schleimhaut  stark  gewulstet,  in 
der  Submucosa  bemerkt  man  nahe  der  kleinen  Ourvatur  zwei  kirschkem- 
grosse  Tumoren. 

Der  Darm  enthält  reichlichen,  vielfach  eingedickten  Koth,  Follikel 
im  Dünndarm  etwas  geschwollen*  Die  Harnblase  sehr  stark  dilatirt,  ent- 
hält reichlichen  Urin. 

Aorta  und  Ductus  thoracicus  unverändert. 

Die  Betrachtung  der  verschiedenen  Tumoren  an  der  Clavicula, 
der  Halswirbelsäule ,  der  Niere,  den  Lungen  und  der  Leber  ergiebt 
eine  solche  Reihe  von  Uebereinstimmungen  im  Aussehen  und  im 
Verhalten  gegenüber  den  befallenen  Organen,  dass  an  einer  Znsammen- 
hörigkeit derselben  nicht  wohl  zu  zweifeln  ist  Man  siebt,  dass  alle 
Knoten,  sowohl  die  kleinen  wie  die  ganz  grossen,  von  nahezu  ku- 
geliger Gestalt  sind;  dass  das  Wacbsthnm  in  der  Weise  vor  sich 
gebt,  dass  um  einen  einmal  gebildeten  Gentralknoten  in  der  Peri- 
pherie eine  Gruppe  neuer  Knötchen  aufscbiesst,  welche  sich  ver- 
grössem,  das  dazwischenliegende  Gewebe  der  Organe  substituireD 
und  nun  mit  einander  einen  einzigen,  scheinbar  einfachen,  thatsächlicb 
aber  aus  multiplen  Tumoren  zusammengesetzten  Körper  ausmachen» 
Dies  Verhalten  lässt  sich  mit  besonderer  Deutlichkeit  erkennen  aua 
zwei  Gründen:  erstens  ist  den  jungen,  im  Beginn  ihrer  Entwicklung 
stehenden  Geschwülsten  eine  auffallend  rosarothe,  hie  und  da  gran- 
weisse  Farbe  und  eine  beinahe  markig  weiche  Consistenz  eigen,  durch 
welche  sie  sich  leicht  von  dem  umgebenden  Parenchym  der  Organe 
einerseits,  von  den  älteren  Theilen  der  Geschwulst  andererseits  unter- 
scheiden lassen.  Zweitens  beobachtet  man  schon  an  den  erbsen- 
grossen  Herden  ganz  deutlich  eine  zarte  graue  Bindegewebskapsel^ 
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welche  um  so  stärker  und  daher  um  so  deutlicher  wird,  je  mehr  die 
Tamoren  an  Grösse  zunehmen.  Sobald  nun  eine  Summe  kleinerer 
Knoten  zu  einem  grossen  Tumor  zusammengetreten  sind,  so  lassen 
sich  die  fibrösen  Kapseln  auch  nach  der  Vereinigung  auf  einem 
Durchschnitt  mit  Deutlichkeit  sehen,  das  Bild  gewinnt  dadurch  einen 
exquisit  lappigen  Bau,  und  jeder  Lobulus  bewahrt  in  seinem  Ver- 
halten trotz  der  scheinbaren  Verschmelzung  noch  lange  eine  gewisse 
Selbständigkeit,  welche  sich  sehr  bald  beim  Auftreten  gewisser  re- 
gressiver Metamorphosen  geltend  macht. 

Diese  regressiven  Verilnderungen  lassen  sich  schon  bei  der  Be- 
trachtung mit  blossem  Auge  in  3  Gruppen  zerlegen:  1.  beobachtet 
man  schon  an  den  kleineren  Herden,  welche  die  Grösse  einer  Hasel- 
nuss  kaum  überschreiten,  Uebergänge  von  dem  weichen,  zarten  hell- 
rosa  Gewebe  in  eine  gelbliche,  etwas  trocknere,  geiässärmere,  opake 
Gewebsmasse,  welche  ganz  den  verfetteten  Theilen  älterer  Sarkome 
oder  Garcinome  ähnlich  ist,  wie  nachher  noch  gezeigt  werden  soll, 
thatsächlich  auf  Fettmetamorphose  der  Zellen  beruht.  Meistens 
beginnt  diese  Degeration  im  Centrum,  in  den  grossen  Knoten  kann 
sie  sich  aber  so  weit  nach  der  Peripherie  erstrecken,  dass  die  graue 
Bindegewebskapsel  einen  vollständig  gelben,  tot  aussehenden,  bröck- 
ligen, beim  Zerdrtlcken  schmierigen  Kern  enthält,  an  welchem  von 
der  ursprtlnglichen  rosarothen  Farbe  nichts  mehr  zu  finden  ist; 
2.  tritt  ungemein  deutlich  hervor  eine  hämorrhagische  Er- 
weichung, welche  von  der  in  Fig.  2  (S.  586)  an  dem  Nierentumor 
sichtbaren  Zerklüftung  und  Höhlenbildung  den  hauptsächlichsten  An- 
theil  hat.  In  dem  Tumor  der  Glavicnla  sind  enorme,  mit  Blut,  umge- 
wandeltem Blutfarbstoff,  verfetteten  Gewebsbröckeln  nnd  glitzernden 
Gholestearinplättchen  erfüllte  Cysten  entstanden,  welche  alle  Bestand- 
theile  der  sogenannten  apoplektischen  Cysten  in  grösstem  Maassstabe 
in  sich  vereinigen.  3.  Weniger  auffallend  ist  eine  hie  und  da  in 
den  Neubildungen  zu  beobachtende  glasig  graue  und  durchscheinende 
Substanz,  welche  mit  den  gelben  Partien  vielfach  untermischt  ist 
und  eine  gallertige  Umwandlung  des  Geschwulstparenchyms, 
oder  besser  gesagt,  des  Stromas  darstellt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  in  noch  be- 
stimmterer Weise  den  Zusammenhang  aller  Tumoren  untereinander. 
Den  ersten  Beginn  erkennt  man  am  besten  in  der  Leber,  in  welcher 
unmittelbar  an  jener  Stelle,  welche  der  rechten  Nebenniere  angelegen 
hat,  ausser  den  beschriebenen  grösseren  Inseln  mikroskopisch  kleine 
Anfänge  zu  sehen  sind,  welche  die  Entstehung  dieser  Metastasen  von 
Anfang  an  übersehen  lassen.   Den  Anfang  macht  (Fig.  3  b,  S.  587)  ein 
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Anftreten  runder  Zellen  zwischen  den  polygonalen  Leberzellen,  welches 
einem  kleinen  Herde  von  interstitieller  Hepatitis  gleich  erscheint 
Sehr  bald  erkennt  man,  dass  im  Innern  dieses  Wncherungsbezirks 
die  Zellen  sieh  vergrössern,  der  Kern  wird  rund,  die  Zelle  polygonal ; 
man  kann  hie  und  da  eine  reihenförmige  Anordnung  dieser  grösseren 
Elemente  unterscheiden,  während  in  der  Peripherie  die  Zellen  Spindel- 
und  Sternform  annehmen,  reichlichere  Intercellularsubstanz  von  an- 
fangs homogener,  dann  faseriger  Beschaffenheit  um  sich  herum  ab- 
scheiden,  so  dass  bald  ein  Centrnm  von  drttsenähnlichem  Bau  und 
eine  Peripherie  von  bindegewebiger  Structur  zu  Stande  kommt.  Die 
ans  jungem  Bindegewehe  bestehende  Umgebung  wächst  nun  a)  ringsum 
in  das  Leberparenchym  vor,  so  dass  eine  mikroskopisch  schon  dent- 
liche  Kapsel  zu  Stande  kommt;  b)  sie  wuchert  gegen  die  drttsen- 
ähnlichen  Schläuche  vor,  stülpt  diese  vor  sich  her,  wie  beim  Sarcoma 
phyllodes  mammae  zu  beobachten  ist,  so  dass  ein  Kanal  (Fig.  3 
c  —  d,  S.  587)  mit  Andeutung  eines  schmalen  Lumens  sum  Vorschdn 
kommt.  Von  hier  ab  bildet  nun  die  weitere  Ausweitung  des  Lumens 
den  am  meisten  charakteristischen  Theil  der  Weiterentwicklung.  Es 
hat  den  Anschein ,  als  wenn  von  den  polygonalen  epithelähnlichen 
Zellen  eine  Secretion  von  homogener,  nach  Alkoholhärtung  fein  kör- 
niger Substanz  erfolgt,  dnrdi  welche  die  ursprünglich  dicht  aneinander- 
liegenden beiden  Zellenreihen  immer  mehr  voneinandergedrängt  werden 
(Fig.  3  c),  bis  wirkliche  längliche  Hohlräume,  mit  diesem  albuminOsen 
Inhalt  erfüllt,  daraus  hervorgehen.  Von  dem  bindegewebigen  Aatheil 
des  Knotens  (Kapsel)  sieht  man  nun  bei  e  zwei  zarte  papilläre  Fortsätze 
in  einen  grosseren  Kanal  hineinragen;  beide  schmalen  Bindegewebs- 
paptllen  (e)  enthalten  Gefässe  und  sind  mit  einfacher  Schicht  der 
polygonalen,  vielfach  cubischen  Zellen  (Fig.  6,  S.  588)  besetzt,  wodurch 
die  Zapfen  mit  denen  eines  Zottenkrebses  grosse  Aehnlichkeit  zeigen. 
Sobald  nun  an  einer  Stelle  erst  die  mit  homogenem  Inhalt  erfüllten 
Spalten  und  Kanäle  (Fig.  3  f,  S.  587)  zwischen  den  epithelbesetsten  Pa- 
pillen entstanden  sind,  alsdann  sieht  man  meistens  dicht  daneben  Ab- 
schnitte, wie  ein  solcher  in  Fig.  4,  S.  488  bei  schwächerer  VergrOsse- 
rung  dargestellt  ist.  Hier  füllen  sich  die  Kanäle  immer  mehr  und  mehr 
mit  homogenem  Inhalt  an,  sie  werden  mehr  kugelig  (Fig.  4  f )  und  der 
Ban  nimmt  ein  durchaus  cystisches  Aussehen  an.  Dies  Stadium  stellt  die 
Höhe  der  Entwicklung,  die  Akme  des  Geschwulstprocesses,  dar.  Von 
hier  ab  beginnt  die  Fettmetamorphose,  durch  welche  die  epithelialen 
Zellen  sowohl  wie  das  Stroma  serfallen  (Fig.  5,  S.  586).  Aus  den 
zarten  Oefässen  erfolgen  solche  Blutungen,  dass  sich  oft  das  ganse 
System   der  Spalten   und  Kanäle   bis  in   die  grössten  Cysten  mit 
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Totben  Blutkörperchen  füllt,  und  man  an  eine  Art  von  cavemOsem 
Angiom  denken  könnte,  wenn  man  nicht  die  Lücken  in  ihren  An- 
fängen als  blutleere  Spaltränme  kennen  gelernt  hätte.  Je  mehr  sich 
die  Fettmetamorpbose  in  den  Zellen,  die  Hämorrhagie  in  den  Spalt- 
i^umen  ausbreitet,  nm  so  mehr  gehen  die  bindegewebigen  Papillen 
(Fig.  3  und  4  e)  theils  durch  einfache  Atrophie,  theils  durch  gallertige 
oder  hyaline  Umwandlung  zu  Grunde,  Blutpigment,  Fett  und  daraus 
entstandenes  Cholestearin  mischt  sich  mit  den  Trümmern  des  Stromas 
und  bleibt  von  der  Kapsel  fest  umschlossen  liegen.  So  kommt  es 
denn,  dass  die  faustgrossen  Knoten,  welche  ein  Nebeneinander  von 
zahlreichen  kleinen  Tumoren  bilden,  ein  so  buntes  Bild  auf  dem 
Durchschnitt  liefern,  weil  meist  im  Centrum  schon  volle  Erweichung 
eingetreten  ist,  während  nahe  der  Hanptkapsel  immer  wieder  junge 
medulläre  Stellen  hervorwuchern  und  den  geschilderten  Entwicklungs- 
gang durchlaufen.  Nächst  der  Leber  sind  die  jüngsten  Stadien  am 
besten  in  den  Lnngenknötchen  zu  erkennen;  auch  hier  ist  die 
papilläre  Anordnung  deutlich,  allein  die  Spaltr&ume  sind  nicht  in 
gleichem  Grade  cystisch  erweitert,  das  Ganze  ist  reicher  an  Zellen 
nnd  nähert  sich  mehr  einer  rein  krebsigen  Structur. 

Von  dem  in  Fig.  2  abgebildeten  Tumor  ist  bereits  im  Protokoll 
erwähnt,  dass  er  seiner  Lage  nach  am  wahrscheinlichsten  auf  die 
Nebenniere  als  Ausgangsstelle  zu  beziehen  ist;  ich  nenne  ihn  deshalb 
einstweilen  Nebenierentumor,  obwohl  er  auch  das  obere  Drittel 
der  Niere  mit  zerstört  hat,  und  daher  auch  als  Nierengeschwulst  be- 
trachtet werden  könnte.  Die  Entscheidung  hierüber  lasse  ich  weiter 
nnten  folgen.  Von  diesem  Tumor  gelang  es  mir  an  frischen  Zupf- 
Präparaten  nur  ans  den  Abschnitten  unmittelbar  von  der  Innenfläche 
der  fibrösen  Kapsel  noch  gut  erhaltene  grosse  epitheliale  Zellen  zu 
gewinnen,  mit  mittelgrossem  Kern,  deutlichem  Kemkörperchen  und 
gleichmässig  granulirtem  Zellenleib.  Auffallend  ist  ein  reichlicher  Ge- 
halt an  grossen  Fetttropfen,  welcher  sich  nicht  nur  in  den  zu  Detritus 
zerfallenen  Abschnitten,  sondern  auch  in  die  noch  gut  erhaltenen 
Zellen  eingelagert  findet,  welche  nach  vollendeter  Extraction  des 
Fettes  an  gehärteten  Alkoholpräparaten  ganz  vortreffliche  Kernfärbung 
ergeben.  Schnitte  aus  den  snbcapsnlären  Abschnitten  geben  Bilder 
wie  die  älteren  in  Fig.  4  abgebildeten  Stellen  der  Leberknoten. 

Epikrise.  Die  Frage,  welcher  von  allen  diesen  Knoten  als 
der  Primärtumor  anzusehen  sei,  kann  nur  zwischen  denjenigen  der 
rechten  ^iere  und  dem  der  Clavicnla  zweifelhaft  sein,  da  die  Er- 
krankung der  Wirbel  so  zn  sagen  unter  unseren  Augen  entstanden 
and  nachweislich  viel  später  Erscheinungen  verursacht  hat,  als  der 
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Tumor  des  Schlüsselbeins,  während  die  kleinen  multiplen  circum- 
scripten  Knoten  der  Lunge  und  Leber,  des  Magens  ohne  Weiteres  als 
Metastasen  zu  erkennen  sind. 

Der  Grösse  nach  könnte  der  Glaviculartumor  wohl  den  Vorrang 
behaupten,  allein  dieser  Maassstab  ist  bekanntlich  nur  mit  grosser 
Reserve  zu  verwerthen.  Soweit  die  neuere  Literatur  reicht,  pflegen 
bösartige  Geschwülste  der  Knochen  der  Gruppe  der  Sarkome  anzu- 
gehören, während  ein  Blick  auf  die  drttsenartigen ,  in  Fig.  3  und  4 
abgebildeten  epithelartigen  Zapfen  lehrt,  dass  der  Bau  nicht  im  Min- 
desten mit  demjenigen  medullärer  Osteosarkome  übereinstimmt  Es 
wurde  deshalb  auch  sofort  bei  der  Section  diese  Entstehung  zurück- 
gewiesen und  auf  Grund  der  am  meisten  Yorgeschrittenen  Degene- 
rationsvorgänge der  Nierentumor  als  der  Hauptknoten  angesprochen. 

Die  Frage,  ob  der  erste  Anfang  in  der  Niere  selbst  oder  in  der 
Nebenniere  vor  sich  gegangen,  ist  an  dem  grossen  Knoten  nicht  mehr 
zu  entscheiden,  da  die  Nebenniere  beinahe  ganz,  die  Niere  zum  Theil 
in  Geschwulstgewebe  aufgegangen  ist  Ich  flige  hinzu,  dass  Herr 
Prof.  Grawitz,  unter  dessen  Leitung  ich  die  histologische  Unter- 
suchung des  Falles  ausgeführt  habe,  auf  Grund  der  Präparate  sich 
für  die  Nebenniere  als  Primärsitz  entschieden  hat 

Bekanntlich  hat  Grawitz  den  Nachweis  gebracht,  dass  eine 
Anzahl  Geschwülste  der  Nierenrinde,  welche  in  der  Literatur  theils 
unter  dem  Namen  der  Lipome,  theils  der  Adenocarcinome  oder  als 
Adenome  beschrieben  worden  sind  und  zuweilen  zu  sehr  bösartigen 
Tumoren  werden,  ihren  ersten  Ursprung  bei  der  Entwicklung  ver- 
sprengten Stückchen  von  Nebennieren  verdanken. 

Während  Klebs  und  Sturm,  später  auch  Sabourin  und 
Weichselbaum  eine  directe  Entstehung  aus  den  Hamkanälchen, 
resp.  UmWandlungsfähigkeit  der  Nierenepithelien  annehmen,  wider- 
legte Grawitz  die  Annahme,  dass  die  Hamkanälchen  Matrix  der 
Tumoren  seien  und  erwies  die  Uebereinstimmung  mit  solchen  Ge- 
schwülsten, die  ganz  evident  aus  den  Nebennieren  hervorgegangen  sind. 

Indem  ich  auf  die  genaue  Darstellung  im  Original  (s.Virchow's  Arch. 
Bd.  93)  hinweise,  kann  ich  eine  grosse  Uebereinstimmung  der  von 
Grawitz  angefahrten  Argumente  für  unseren  Fall  eruiren:  die  Lage 
der  Geschwulst  unter  der  Kapseis,  die  Beschaffenheit  der  Zellen^  deren 
Form  van  den  Hamkanälchenepilhetien  durchaus  abweicht^  die  eigenthüm-- 
liehe  Fettinfiltraiion  der  Zellen,  ein  in  der  Nebennierenrinde  regelmäs- 
siger Befund  und  die  reihenweise  Anordnung  der  Zellen  in  d^  drüsen^ 
ähnlichen  Abschnitten  der  Randpartien  unseres  Tumors^  der  Zonafascio- 
lata  entsprechend.  Diese  Kriterien  lassen  folgern,  dass  hier  einer  jener 
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Tamoren  vorliegt,  welche  Orawitz's  Unteranchangen  znerst  genaaer 
abgrenzten  einerseitB  gegen  die  frtther  so  genannten  Lipome,  anderer- 
seits gegen  die  echten  Adenome  der  Niere. 

Ist  demnach  der  Nierentumor  auf  Grand  der  pathologischen 
Untersnchnng  nnd  des  Urtheils  des  auf  diesem  Gebiete  sachverstän- 
digsten Forschers  als  der  primäre  und  als  von  der  Nebenniere  aus- 
gehend anzusehen,  so  sind  die  übrigen  Tamoren  als  metastatLsche 
za  bezeichnen.  Die  volle  Analogie  derselben  in  ihrer  makroskopi- 
schen nnd  mikroskopischen  Beschaffenheit  ist  oben  des  Weiteren  be- 
schrieben; eine  geringe  Verschiedenheit  findet  sich  nur,  soweit  an 
der  Niere  die  fibröse,  an  der  Clavicnla  die  knöcherne  Schale  der 
Geschwulst  in  Betracht  kommt. 

Der  Beginn  des  Tumors  an  dem  Schlttsselbein  vnirde  in  der 
Anamnese  in  Zusammenhang  gebracht  mit  einem  Trauma,  Fall  auf 
den  Ellenbogen.  Dieser  Zusammenhang  ist  jedoch  als  ein  zufälliger 
und  nur  scheinbarer  anzusehen.  Als  die  Verletzung  stattfand,  war 
ohne  Zweifel  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  eine  Verschleppung  von 
Geschwulstkeimen  aus  der  Nebennierengeschwulst  in  die  Clavicnla 
längst  schon  erfolgt;  die  Verletzung  traf  den  Knochen  nicht  in  nor- 
malem, sondern  in  schon  durch  Beginn  der  metastatischen  Geschvnilst- 
bildung  pathologisch  verändertem  Zustande.  Das  Zustandekommen 
der  übrigen  Metastasen  in  der  Wirbelsäule,  in  Pleura,  Lunge,  Leber, 
rechter  Niere  und  Magen  bietet  der  Erklärung  weiter  keine  beson- 
deren Schwierigkeiten. 

Die  klinische  Bedeutung  des  Falles  ist  in  der  schon  von 
Profi  Helferich  kurz  hervorgehobenen  Hinsicht  bemerkenswerth. 
Es  ist  von  principieller  Bedeutung,  dass  hier  die  metastatische  Natur 
einer  in  klinischer  Hinsicht  scheinbar  primären  sarkomatOsen  Kno- 
chengeschwulst nachgewiesen  ist 

Die  Diagnose  der  Nierengeschwulst  wurde  bei  Lebzeiten  des 
Patienten  nicht  gestellt;  der  betreffende  Befund  war  eine  Ueber- 
raschung  bei  der  Section.  Der  Urin  und  die  nachweisbaren  Ver- 
hältnisse der  Unterleibsorgane  boten  in  diesem  Falle  ebensowenig 
Veränderungen,  wie  in  anderen  von  Grawitz  mitgetheilten  Fällen. 
Durch  sorgfältige  Palpation  hätte  vermuthlich  die  Nierengeschwulst 
constatirt  werden  können,  doch  wird  erst  von  jetzt  an  die  Unter- 
lassung einer  solchen  Untersuchung  bei  entsprechenden  Fällen  von 
scheinbar  primären  Knochengeschwülsten  als  Fehler  erscheinen.  Auf 
einen  dritten,  central  gelegenen  Tumor  wies  der  Umstand  hin,  dass 
die  Geschwulst  der  Halswirbelsäule  nicht  wohl  als  Metastase  des 
Glaviculartumors  aufgefaflst  werden  konnte.    Jedoch  war  diese  Ge- 

Deutaolte  ZtitMhrin  f.  CUnirgle.  XXVm.  Bd.  40 
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flohwillst  der  Wirbel  hanptBächlieb  nur  von  Eioflam  darauf,  dass  eine 
Operation  des  grossen  Tumors  unterlassen  wnrde.  Die  Entfernung 
des  letzteren  wäre  vielleicbt  bente  mögUcb  gewesen,  nachdem  ähn- 
lich grosse  GeschwfQste  schon  erfolgreich  entfernt  wurden,  z.  B.  von 
Fergnsson. 

Die  Zahl  genan  nntersuchter  Fälle  von  maligner  Nierenstnuna 
ist  noch  nicht  so  gross,  dass  eine  Geschichte  dieser  Gescbwtilste  ge- 
sehrieben werden  könnte.  Deshalb  ist  die  Pablication  einschlägiger 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  erwttnscht.  Dass  in  manchen 
Fällen  der  Zusammenhang,  wie  er  sich  in  unserem  Fall  ergab,  nicht 
erkannt  wurde,  daran  ist  kein  Zweifel.  Möge  meine  Arbeit  zur  För- 
derung unserer  Kenntnisse  auf  diesem  schwierigen  Gebiete  ein  wenig 
beitragen. 

Meinem  früheren  Chef,  Herrn  Prof.  Helf  erich,  und  Herrn  Prof. 
Grawitz  bin  ich  ftlr  liebenswürdige  Unterstützung  bei  der  Bearbei- 
tung des  Falles  und  fttr  Ueberlassung  desselben  dankbar  verpflichtet. 
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XXUL 
lieber  das  Beugehinderniss  bei  hinterer  EllenbogeDlaxation« 

Von 

J>v*  iB.  Zuekerkmidl, 

OporationsiAgUng  an  der  Klinik  von  Prof.  Dr.  Albert  in  Wien. 

Es  ist  seit  den  Untersaebnngeii  Roser's*)  und  Strenbers^) 
erwiesen,  dass  die  den  typischen  Verrenkungen  eigenthttmlichen  Fixi- 
rnngen  des  Inxirten  Gliedes  am  neuen  Standorte,  sowie  die  beim 
Versuche  der  Heposition  auftretenden  starren  Widerstände  keines- 
wegs dem  Einflüsse  der  Muskeln  zuzuschreiben  sind,  sondern  viel- 
mehr der  Spannung  und  den  Widerständen  der  erhaltenen  Kapsel- 
reste  und  Bänder  ihr  Dasein  verdanken.  Bei  gewissen  typischen 
Luxationen  an  Schamiergelenken,  ich  meine  hier  vorwiegend  die  Luxa- 
tion des  Vorderarms  im  Ellenbogengelenke  nach  rückwärts  und  die  ima- 
logen  Verrenkungen  in  den  Fingergelenken,  findet  man  das  verrenkte 
Gelenk  nicht  in  starrer  Fixation.  Die  beiden  Glieder  des  Gelenkes 
gestatten  eine  gewisse  Excursion,  doch  stösst  man  bei  einem,  in  je- 
dem Falle  verschiedenen  Grad  der  Beugung  auf  einen  unüberwind- 
lichen starren,  am  physiologischen  Gelenke  fehlenden  Widerstand. 
Es  liegt  nun  nahe,  zu  vermnthen,  dass  auch  diese  Hemmung  analog 
der  früher  erwähnten  in  Widerständen  der  Kapsel  und  Bänder  ge- 
legen sei;  dennoch  nimmt  man  für  diese  Beugehemmung,  am  häu- 
figsten bei  hinterer  Luxation  des  Vorderarms  im  Ellenbogengelenke 
beobachtet,  bis  heute  einen  musculären,  in  passiver  Spannung  des 
M.  triceps  begründeten  Widerstand  an.^) 

Ich  habe  unter  Veranlassung  meines  verehrten  Chefs  Hofr.  Al- 
bert den  zahllosen  über  Luxation  des  Ellenbogengelenks  angestellten 
Cadaverversuchen  eine  neue  Reihe  angeschlossen,  durch  die  ich  die 
aufgeworfene  Frage  zu  lOsen  versuchte. 


1)  Archiv  für  phys.  Heilkunde.  1844. 

2)  Prager  Vierteljahrschrlft.  1850. 

3)  Schüller,  Chirorgische  Anatomie.  Berlin  1885. 
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Die  Hemmungen,  denen  sowohl  ein  normales  als  auch  ein  ver- 
renktes Gelenk  unterworfen  ist,  werden  erzeugt  durch  Muskel,  Bän- 
der und  Knochen,  von  denen  den  ersteren  zweien  die  bedeutendere, 
den  letzteren  die  geringere  Aufgabe  zufällt 

Die  Muskelhemmung  verschwindet  nicht,  wie  man  geglaubt,  in 
Chloroformnarkose,  da  sie  nicht  in  einem  activen  Gontractionsvorgang 
am  Muskel  begründet  ist,  sondern  durch  deren  passive  Anspannung 
hervorgebracht  wird. 

Bei  luxirten  Gelenken  mit  den  von  der  Norm  verschiedenen  Ver- 
schiebungen und  Dislocationen  der  Knochen  sollte  man,  da  mit  den 
Knochen  auch  die  Lage,  der  Ansatz  und  Endpunkt  der  Muskeln  zu 
einander  verändert  sind,  eine  durch  Spannungen  und  Delinungen  ver- 
mehrte Muskelhemmung  vermuthen.  Man  findet  auch  über  luxirten 
Gelenken  die  Muskeln  ausgespannt,  doch  hat  diese  Spannung,  wie 
Busch  far  das  verrenkte  Hüftgelenk  gezeigt  hat,  keinen  Einfluss 
auf  die  starre  Stellung  des  Gelenks.  Diese  ist  einzig  und  allein  in 
den  Bändern  begrtlndet. 

Die  Bänder  heften  die  das  Gelenk  constituirenden  Knochen  an 
einander  und  sind  in  der  Begel  so  angeordnet,  dass  jeder  beliebigen 
Stellung  des  Gelenkes  die  Spannung  irgend  eines  Theiles  vom  Band- 
apparat entspricht,  somit  die  Fixirung  der  Knochen  in  jeder  Lage 
gesichert  ist.  Erzeugt  man  am  Gadaver  bei  fixirtem  Oberarm  durch 
Ueberstreckung  die  bekannte  typische  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  rtlckwärts,  so  stellt  sich  das  Ellenbogengelenk  in  stumpf- 
winkelige Beugung.  Eine  Streckung  ist  unmöglich,  wohl  aber  lässt 
sich  das  Gelenk  beugen.  Bei  einem  grosseren  oder  gringeren  Grade 
der  Beugung,  doch  stets  nahe  dem  rechten  Winkel,  tritt  der  auch 
am  Lebenden  stets  zu  beobachtende  starre,  federnde  Widerstand  auf. 
Die  Grösse  des  Winkels,  bei  dem  diese  Hemmung  eintritt,  stand  mit 
dem  Grade  der  Hyperextension,  die  zur  Erzeugung  der  Luxation  an- 
gewandt wurde,  in  geradem  Verhältniss.  Je  bedeutender  diese  Ueber- 
streckung, um  so  später  trat  die  Hemmung  in  der  Beugesphäre  auf.  — 
Sucht  man  trotz  des  Widerstandes  die  Beugung  zu  forciren,  so  tritt 
eine  bedeutende  Spannung,  nicht  wie  zu  vermuthen  wäre  in  der 
Tricepsgegend,  sondern  vielmehr  beiderseits  in  der  Gegend  zwischen 
den  Epicondylen  und  den  oberen  Enden  der  verrenkten  Vorderarm- 
knochen auf.  —  Dass  diese  Beugehemmung  nicht  dem  Anstemmen  der 
Ejiochen  gegen  einander  zuzuschreiben  war,  war  von  vorneherein  klar. 
Nicht  so  a  priori  war  die  Muskelhemmung  durch  den  Triceps  zurflck- 
zuweisen,  trotzdem  durch  die  Verschiebung  der  Ulna  nach  oben  der 
Ansatz  und  Endpunkt  des  erwähnten  Muskels  einander  genähert  waren. 
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Denn  da  das  obere  Ende  der  Ulna  sich  nunmehr  nicht  um  die  Troch- 
lea  bewegte,  sondern  in  seiifer  Verschiebong  bei  einer  Bengang  hebel- 
artige Bewegungen  machte,  die  dem  Olekranon  weit  grössere  Excur- 
sionen  als  in  der  Norm  aufzwangen,  konnte  man  bei  einem  gewissen 
Grad  der  Beugung  ganz  wohl  einen  musculären  Widerstand  durch 
Spannung  des  Trieeps  vermuthen. 

Dennoch  zeigte  es  sich  beim  diesbezüglichen  Experimente,  dass 
die  Hemmung  weit  früher  eintrat,  als  der  Muskel  in  Spannung  ge- 
rieth.  Durchschnitt  man  die  Tricepssehne  oberhalb  des  Olekranon, 
so  bestand  das  Phänomen  der  Beugehemmung  nach  wie  vor.  Ich 
verfertigte  nun  ein  Präparat,  an  dem  die  Muskeln  mit  Ausnahme  der 
gemeinschaftlichen  Köpfe  der  Beuger  und  Strecker  entfernt  waren. 
Die  letzteren  beliess  ich,  da  ihre  Ursprünge  mit  den  seitlichen  Ver- 
stärkungsbändem  der  Gelenkkapsel  verwebt,  nicht  ohne  Läsion  dieser 
entfernt  werden  konnten.  Bei  einem  gewissen  Grad  der  Ueberstreckung 
spannten  sich  die  vorderen  Antheile  der  Seitenbänder,  um  schliess- 
lich einzureissen,  dann  riss  die  vordere  Wand  der  Kapsel  quer  von 
der  Umrandung  der  Fovea  supratrochlearis  anterior  ab,  während 
gleichzeitig  die  Trochlea  zu  Tage  trat.  Nach  erfolgter  Luxation  trat 
bei  gewissem  Grad  der  Beugung  die  Hemmung  ein.  Nun  konnte 
man  sehen,  dass  beiderseits  derbe  fibröse  Stränge  zu  den  oberen 
Enden  von  Radius  und  Ulna  hinzogen  und  bei  fortgesetzter  Beu- 
gung in  extreme  Spannung  geriethen  und  als  straffe  Stränge  vorspran- 
gen. Schon  an  früheren  Präparaten  war  es  gelungen,  diese  Stränge 
durch  die  Haut  zu  tasten. 

An  der  Aussenseite  gehörte  diese  Fasermasse  ganz  und  gar  dem 
Ligamentum  laterale  extemum  an  (Fig.  1  a).  Nicht  so  an  der  Innen- 
seite, wo  das  eigentliche  Seitenband  schwächer  ist  Hier  vnirde  der 
sich  spannende  Strang  von  einem  Sehnenstreifen  dargestellt,  der  ganz 
oberflächlich  gelegen,  vom  Epicondyl  an  den  oberen  Theil  des  Olekra- 
non hinziehend  die  Nische  des  Nervus  ulnaris  überdeckt  und  den 
oberflächlich  entspringenden  Muskeln  vom  Caput  commune  intemum 
als  Ursprung  dient  (Fig.  2  c,  S.  601). 

Nach  Entfernung  dieses  Bandes  traten  dann  die  ebenfalls  ge- 
spannten, bedeutend  schwächeren,  noch  erhaltenen  rückwärtigen  Par- 
tien des  Ligamentum  laterale  intemum  zu  Tage.  Durchschnitt  man 
nun  von  aussen  nach  innen  die  beiden  früher  erwähnten,  bei  Beugung 
straff  vorspringenden  Bänder,  so  wurde  die  Flexion  immer  vollkom- 
mener und  konnte  bis  zur  Spannung  des  Musculus  trieeps,  die  aller- 
dings erst  bei  spitzwinkeliger  Beugung  eintrat,  durcbgeführt  werden. 

Die  beiden  Seitenbänder  der  Ellenbogengelenkkapsel  sind  nicht 
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Bcharf  abgegrenst,  sondeni  stellfln  bloe  settltche  Verstftiknngen  an 
der  sonst  florftbnüaliea  Kapsel  dar;  sie  setzen  sich  beiderseits,  von 
den  Epicoadjlen  entspringend,  nlnarwärts  mit  breiter  Basis  am  Rands 
der  Incisnr  an,  Während  sl«  radialwarts  in  da«  Llgamtetnm  aonulare 
rftdii  übergehen. 

Das  radiale  Seitenband,  der  machtigst  entwickelte  Thdl  der 
Kapeel,  besteht  ans  einer  oberfiäehlichen  and  tiefen  Lage.  Von  dra* 
ersteren  nehmen  Mnakeln  ihre  UrsprQnge.  Diese  stlperfideHeB  Thelta 
des  Bandes,  sowie  der  erwähnte  oberflächliobe  die  Nische  des  Ket^ 
TOB  olauifl  flberdeoksilde  SebneDStrelfen  sind   es,   die  dnr^  ihn 

Fig.  1. 


Badiale  Seite  de*  TsirelikteD  EllcnbogengelcEikB  Ton  einem  reoliteD  Arne;  bei  r  du 
BAdiQiktIpfoben ,  bd  o  du  Okktason.  a  die  erbtlteiien  oberfllätUaheo  b«l  vsr* 
nwblar  Bengacg  extrem  sieh  apauDeBdea  Theile  des  Liganientnm  latente  •rteraniii. 
Die  am  Band  entspringenden  Mnikela  sind  loagelost  nad  mit  Haken  Abgetogaa. 
b  die  Tordaiea  tieferen  abgerissenen  Theite  desselbeti  BandM. 

Starke  Spannang  deutlich  beim  Veranohe  der  Bengnng  doroh  die  Haut 
getagtet  worden.  Die  Anthelle  des  Bandapparates,  die  tioh  an  Dloa 
snd  Ba^oB  unmittelbar  fixiren,  warm  cimlich  bei  der  Entstebnng 
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dw  Lnzfttion  darch  Ueberstreckaog  eingerüsen.  latkct  gebliaben 
Bind  die  rdckwirtigeD  Aotheile  der  Seitoab&nder  tmd  jene  mehr  ober- 
flichlich  gelflgeneu  sehnigen  Fasern,  die  Hnakeln  znm  Ansätze  dienen. 
Diese  erhmltenen  Bandastbeile  haben  nnn  bei  gestreckter  Lag« 
des  verrenkten  Gelenkes  infolge  Verrtlcknng  des  Olekranon  naeh 
rttekwtlrts  and  oben  eine  Verschiebung  ihrer  ursprünglichen  Lage 
naeh  hinten  nnd  oben  erfahren.  Während  nch  im  Normalinstande 
all«  Funkte  der  IneHora  sigmoidea,  die  den  Ansatx  des  Lig.  lat  ist 
darstellt,  am  den  Epioondytos  als  Mittelpunkt  drehen,  stellt  nacb 
der  Verr«ikong  del  Froo.  coronoldes  nlnae  oder  gar  das  obere  Ende 


mauHite  deanIbBn  Arm«*,   e  dir  oberflioliliahe  Sahneiutreifen,  a  die  wl»lte)ian, 
b  <]ie  abgetitiuten  Theile  d«i  Lig.  Utenla  inteniam. 

des  Schaftes  der  Ulna  den  Stfltzpnnkt  dar,  nm  welchen  bei  Bengnng 
die  Ulna  ihre  Bewegongea  wie  ein  zweiarmiger  Hebel  ansfllhrt. 
Die  einzelnen  Fnnkte  des  Olekranon  rotiren  als  exstremste  Theile 
des  Hebelarmes  mit  bedeutend  grosseren  Radien  als  in  der  Norm, 
die  Excnraionen  der  einzelnen  Punkte  wachsen  mit  der  Entfemnng 
vom  Drehungspunkte;  die  restirenden  am  oberen  Ende  der  Ulna  und 
des  Radins    noch   haftenden  Blinder  erreichen    schon    bei  geringer 


602     XXni.  ZucKBBEAMDL,  üeboT  das  Beugehinderniss  bei  hint.  EUenbogenlnx. 

Bengang  ihr  Spannnngsmaximnm  nnd  hindern  eine  weitere  Flexiona- 
bewegnng.  Die  hinteren  Fasern  des  Lig.  laterale  extemnm  sind  die 
mächtigsten  Theile  der  Kapsel,  nnd  kommt  ihnen  der  wesentliehste 
Theil  der  beschriebenen  Hemmnng  zn.  Nur  dorch  excessives  lieber- 
strecken  gelingt  es,  das  ganze  Band  zn  zerreissen. 

Je  geringer  die  erhaltenen  Beste  der  Bänder  sind,  nm  so  grösser 
die  Möglichkeit  der  Excnrsion  in  der  Bengerichtnng;  sind  schliesslich 
die  Seitenbänder  ganz  dnrchtrennt,  was  bei  der  dnrch  Verdrehnng 
nnd  Umknicknng  des  Oberarms  erzengten  Luxation  der  Fall  ist,  so 
sind  die  Bewegungen  am  loxirten  Ellenbogengelenk  frei.  Die  Bengnng 
unterliegt  blos  der  geringen,  spät  eintretenden  Henmiung  durch 
Spannung  des  Triceps.  Für  die  Beposition  der  Verrenkung  lassen 
sich  aus  diesen  Befunden  einige  Schillsse  ziehen. 

Die  rationellste  Art  der  Beposition  scheint  demnach  diejenige 
zu  sein,  bei  der  der  Bepositionsact  mit  einer  ausgiebigen  Hyperex- 
tension  eingeleitet  wird,  indem  so  der  hemmende  Einfluss  der  Seiten- 
bänder vermindert,  in  manchen  Fällen  ganz  eliminirt  werden  kann. 
Bei  Ueberstreckung  des  Gelenks  nämlich  reissen  successiye  von 
vorne  nach  rückwärts  die  beschriebenen,  bei  Beugung  in  bedeutende 
Spannung  gerathenden  Bandmassen  ein,  bis  schliesslich  von  der 
Kapsel  blos  die  rückwärtige  flordttnne  Wand  erhalten  bleibt. 

Die  nun  bestehende  Luxation  ist  identisch  mit  der  von  Bigelo  w 
als  unregelmässig  bezeichneten.  Die  Beposition  durch  Beugung  oder 
Zug  am  Vorderarm  kann  nun  nach  Ausschaltung  der  hemmenden 
Momente  leichter  gelingen.  Anders  bei  der  zweiten,  gewöhnlich  ge- 
übten Methode,  bei  der  der  Zug  an  dem  rechtwinklig  gebeugten 
Vorderarm  in  der  Bichtung  des  Oberarms  stattfindet  Der  Wider- 
stand der  in  Beugestellung  maximal  gespannten  Bänder  soll  hier 
durch  directen  Zug  überwunden  werden.  Diese  Methode  führt  gewiss 
auch  leichter  zum  Ziele,  wenn  als  vorbereitender  Act  eine  kriiftige 
Ueberstreckung  die  Seitenbänder  vollends  zerstört  hat 


XXIV. 
Kleinere  MittheilaDgen. 

MittheiluDgen  ans  der  Praxis. 

Von 

Pr.  A.  Iianderer 

ia  Leipzig. 

i.  Extensionsverband  bei  Schltuselbeinbruchen. 

Die  heute  ttblichen  Verbände  bei  Schlttsselbeinbrttchen  entsprechen 
noch  keineswegs  allen  Anforderungen,  Sonst  könnten  nicht  so  compli- 
drte  Verbände  empfohlen  werden ^  wie  z.  B.  der  von  Bardenhener 
(Verletzungen  der  oberen  Extremitäten.  Deutsche  Chir.  Lief«  63a.  S.  46£f.)y 
welcher  den  Kranken  zu  Htägiger  Bettruhe  zwingt.  —  Ich  habe  mich 
bisher  meist  des  Sayr ersehen  Heftpflasterverbandes  bedient,  den  ich  noch 
durch  einen  darttbergelegten  Verband  nach  Velpeau  aus  Mull-  und  Gaze- 
binden verstärkte.  Trotzdem  fing  der  Verband  gewöhnlich  gegen  Ende 
der  1.  Woche  an  sich  zu  lockern,  und  wenn  ich  dann  auch  einen  zweiten 
anlegte;  endigte  die  Behandlung  doch  meist  mit  einer  Verkürzung  von 
1 — IV2  Cm.  Die  meisten  Chirurgen  werden  keine  besseren  Resultate 
haben  und  man  tröstet  sich  in  dem  Gedanken  ^  dass  die  Functionsfähig- 
keit  des  Arms  dadurch  nicht  gestört  wird. 

Der  Sa yr ersehe  Verband,  der  beste ;  den  wir  zur  Zeit  haben ,  hat 
nach  meiner  Ansicht  zwei  Missstände:  dass  die  Zugwirkung  des  Verbandes 
wegen  der  Beschafifenheit  des  Materials  bald  nach  seiner  Anlegung  nachlässt 
und  dann,  dass  er  nicht  an  der  richtigen  Stelle  angreift.  —  Seine  Angri£fs- 
punkte  sind  der  Oberarm:  in  seinem  mittleren  Drittel  (I.Tour)  und  an 
seinem  unteren  Ende  (Ellenbogen;  2.  Tour).  Zwischen  dem  Angriff  des 
Zugs  und  der  Fractur  liegen  also  zwei  Gelenke:  Akromioclavicularge- 
lenk  und  das  beweglichste  Gelenk  des  Körpers,  das  Schultergelenk.  Die 
nie  ausbleibenden  Bewegungen  in  diesen  Gelenken  müssen  die  Wirksam- 
keit des  Zugs  sehr  reduciren,  wenn  nicht  ganz  aufheben,  so  dass  er 
schliesslich  zum  einfachen  Fixationsverband  wird.  —  Ich  suchte  diesen 
Uebelständen  in  folgender  einfacher  Weise  entgegenzuwirken.  Der  erste 
Streifen  des  Sayre'schen  Verbandes  besteht  aus  3  Theilen  —  einem  un- 
gefHhr  handgrossen  und  bandförmigen  Heftpflasterstreifen,  der  vom  Rande 
her  fächerförmig  gespalten  wird  (Fig.  1  a,  S.  604),  daran  näht  man  einen 
20 — 30  Cm.  langen  Streifen  elastischen  Gurts  (Fig.  1  b)  (oder  ein  Stück 
alter  Esmarch'scher  Binde)  und  daran  wird,  je  nach  der  Grösse  des 
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ELranken,  ein  60 — 80  Cm.  langer  nnd  5 — 6  Cm.  breiter  Streifen  Heftpflaster 
(Fig.  1  c)  angenSlht.  In  die  Achselhöhle  kommt  wie  gewöhnlich  ein  fest  sa- 
sammengedrehter  Wattekeil;  mit  der  Basis  nach  oben.  Das  bandförmige 
Ende  wird  unmittelbar  anf  die  Schlüsselbeingegend  gelegt  ^  jedoch  so, 

Fig.  1. 


i 


dass  das  innere  Fragment  von  jeder  Zugwirknng  freibleibt.  Der  Streifen 
wird  über  die  Schnlterhöhe  (nicht  über  den  Oberarm)  weggeführt,  kräftig 
angezogen  nnd  wie  der  erste  Sayre*sche  Streifen  über  den  Rücken  nach 

der  gesunden  Achselhöhle  geführt 
Fig.  2.  und  auf  der  Vorderfläche  der  Brust 

angeklebt  (Fig.  2).  Man  erhält 
so  einen  sehr  kriiftigen  constan- 
ten  Zug  nach  aussen.  Darüber 
kommt  in  gewohnter  Weise  der 
zweite  Streifen  nach  Sayre  — 
von  der  gesunden  Schulter  über 
den  Rücken,  Ellenbogen  und  Hand 
nach  der  Schulter  zurück,  und 
dann  ein  Velpeau^scher  Binden* 
verband. 

Gleich  in  dem  ersten  Falle, 
einer  56jährigen  Frau  —  typi- 
sche Schrägfractur,  2  Vs  Cm.  Ver- 
kürzung — ,  wo  ich  den  Verband 
anwandte,  erzielte  ich  eine  Ver- 
längerung des  Schlüsselbeines  von 
fast  1  Cm.  gegenüber  dem  gesun- 
den. Dabei  hatte  der  Verband  ununterbrochen  16  Tage  gelegen.  Die 
zwei  folgenden  Fracturen  sind  ohne  messbare  Verkürzung  geheilt. 

2.  Emheäung  eines  Kaninchennerven  in  einen  Defect  des  Nervus 

radialis. 

Der  folgende  Fall  dürfte  wegen  seines  glücklichen  Erfolges  —  Ein« 
heilung  eines  4  Cm.  langen  Stückes  eines  Kaninchennerven  in  einea  De- 
fect des  N.  radialis  —  der  Publication  immerhin  werth  sein. 

M.  N.,  18  jähriges  Bauemmädchen ,  erkrankte  vor  P/s  Jahren  an 
einer  acuten  Phlegmone  des  rechten  Vorder-  und  Oberarms.  Schon  am 
3.  Tage  wurde  von  dem  behandelnden  Arzte  eine  Vereiterung  des  Ellen- 
bogengelenks constatirt  und  ausgiebige  Incisionen  nnd  Drainage  voi^e- 
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nommcD.  Es  schloss  sieh  zunächst  ein  Znstand  schwerer  allgemeiner  Sepsis 
an  mit  Eüräfteverfall^  hohem  Fieber,  einer  zweifellos  metastatisohen  Plenro- 
pnenmonie,  phlegmonösen  Anschwellungen  an  anderen  Eörperstellen.  Doeh 
blieb  die  Kranke  erhalten,  das  Fieber  ging  zurück,  die  Kranke  erholte 
sich  und  konnte  das  Bett  verlassen;  der  rechte  Oberarm  war  jedoch  der 
Sitz  zahlreicher  Fisteln,  und  es  konnte  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  eine 
ausgedehnte  Osteomyelitis  des  rechten  Humerus  vorlag.  Das  Ellenbogen- 
gelenk war  mit  Ankylose  ausgeheilt.  ^Ja  Jahre  nach  Beginn  des  Leidens 
wurde  daher,  in  Narkose,  die  Sequestrotomie  ausgeflihrt;  es  zeigte  sich, 
dass  es  sich  um  multiple  osteomyelitische  Herde  handelte,  die  der  Reihe 
nach  freigelegt  wurden  behufs  Entfernung  der  zahlreichen  Sequester. 
Die  durch  Schnitte  mit  einander  zu  verbindenden  Fisteln  lagen  vorwiegend 
an  der  Aussenseite  des  Humerus,  und  da  der  Process  sich  bis  in  die  Nähe 
des  Elienbogengelenks  herab  erstreckte,  so  konnte,  um  die  Sequester  her- 
auszubekommen, eine  breite  Freilegung  der  erkrankten  Knochenstellen  nicht 
umgangen  werden.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  wohl  auch  der  —  in 
dem  allseitig  schwieUg  veränderten  Gewebe  nicht  deutlich  zu  erkennende 
N.  radialis  verletzt.  Die  Wunden  heilten  gut  und  glatt,  aber  nach  der 
Abnahme  des  Verbandes  zeigte  sich  eine  totale  Radialislähmung. 

Am  29.  Februar  1 888  führte  ich  die  Operation  der  Nervenplastik  aus. 
Um  den  Nerven,  der  in  dem  von  Narben  und  Schwielen  durchsetzten  Ge- 
webe bekanntlich  oft  recht  schwer  zu  finden  ist,  zu  treffen,  hielt  ich  mich 
an  die  Angaben  Luschka 's,  dass  der  Nerv  gefunden  wird  genau  in  der 
Mitte  zwischen  Ansatz  des  M.  deltoides  und  Epicondylus  externus,  durch 
einen  dem  Verlauf  des  Nerven  entsprechenden  den  äusseren  Umfang  des 
Oberarms  spiralig  umziehenden  Schnitt.  Ein  10  Cm.  langer  Schnitt  legte 
—  in  Esmarch'scher  Blutleere  —  die  beiden  Enden  des  Nerven  frei,  die 
in  schwieligem  Gewebe  endeten  und  auf  eine  Entfernung  von  fast  3  V2  Cm. 
auseinandergewichen  waren.  Der  Versuch,  die  Enden  frei  zu  präpariren 
und  dann  durch  Dehnung  anzunähern,  missglückte  gänzlich;  es  gelang 
nicht,  obgleich  der  Schnitt  auf  über  15  Cm.  verlängert  wurde,  Partien 
des  Nerven  zu  erreichen,  die  nicht  durch  Schwielen  mit  der  Nachbarschaft 
fest  verlöthet  waren  und  hätten  frei  beweglich  gemacht  werden  können. 
Dabei  rissen  noch  Stückchen  von  den  Nervenenden  ab.  Sollte  also  auf 
einen  Erfolg  nicht  von  vornherein  verzichtet  werden,  so  blieb  nichts 
übrig,  als  etwas  einzusetzen,  da  eine  Läppcbenbildung  vermöge  der  schlech- 
ten Beschaffenheit  der  Nervenenden  nicht  möglich  erschien  und  auch 
kaum  zugereicht  hätte,  den  Zwischenraum  zu  überbrücken.  Die  Einlegung 
von  Catgutf^lden  scheint  mir  unsicher  und  so  entnahm  ich  von  einem  nicht 
ganz  ausgewachsenen  Kaninchen  41/2  Cm.  Ischiadicns,  legte  denselben 
ohne  jede  weitere  Bearbeitung  in  die  Lücke  ein.  Auf  eine  Nervennaht 
verzichtete  ich,  da  eine  Verschiebung  wegen  der  Ankylose  des  Ellenbogen* 
gelenks  doch  nicht  zu  fürchten  war.  Dafür  aber  nähte  ich,  mit  einigen 
verlorenen  Catgutnäbten,  die  Gewebe  über  den  Nerven  zu  einer  Art  Hohl- 
röhre zusammen.  Dann  wurde  die  Wunde  genäht,  keine  Drainage.  Su- 
blimatgazeverband. 

Nach  14  Tagen  nahm  Herr  Dr.  Thieme- Delitzsch,  welcher  die 
weitere  Behandlung  leitete,  den  Verband  ab  und  fand  die  Wunde  asep- 
tisch per  prim.  int.   geheilt.     3  Wochen  nach  der  Operation  führte  er 
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eine  elektrisehe  üntersnchang  aus  und  fand  bei  Aufsetzen  der  Elektro- 
den peripher  und  central  von  der  Wnnde^  eine  deutliche  Streckbewegung' 
der  Hand.  Seitdem  methodische  elektrische  Behandlung.  Am  Ende  der 
10.  Woche  stellte  ich  die  Kranke  in  der  Leipziger  medicinischen  Gesell- 
schaft vor.  Dieselbe  war  jetzt  im  Stande,  die  Hand  activ  bis  Aber  die 
Horizontale  zu  heben  und  dabei  sogar  einen  leichten  Gegendruck  za 
überwinden. 

Wenn  irgend  ein  Fall  ohne  Autopsie,  so  scheint  mir  dieser  die  Möglich- 
keit der  Einheilung  des  fremden  Nerven  und  seine  Functionirung  als  Leiter 
ftlr  Nervenerregnng  zu  beweisen.  Denn  schon  nach  3  Wochen  zeigte 
sich  Leitung  hergestellt.  Bei  directer  Nervennaht  stellt  sich  gewöhn- 
lich in  der  9.  Woche  active  Bewegung  wieder  ein,  hier  war  schon  in 
der  10.  Woche  sehr  ausgiebige  active  Bewegung  wiedergekehrt  und  doch 
hatte  es  sich  um  die  üeberbrttckung  eines  fast  4  Cm.  breiten  Zwischen- 
raums gehandelt.  Diese  Thatsachen  scheinen  mir  eine  andere  Deutung 
kaum  zuzulassen,  als  dass  in  der  That  das  fremde  Schaltstttck  —  wenig- 
stens für  einige  Zeit  —  erhalten  bleibt  und  nervöse  Erregungen  zu  leiten 
vermag.  Später  wird  es  natürlich  von  eigenen  Nervenfasern  durchwachsen. 


Drnek  ron  J.  B.  HIrtohfeld  In  L«lptig. 
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